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El objetivo del presente trabajo fue determinar la relación entre el diagnóstico y 
aspecto psicosocial de TTM según el Índice de Criterios Diagnósticos para la 
Investigación de Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) eje I y II en 
alumnos adultos jóvenes de FO-UNMSM - 2013. Método: La muestra fue de 76 
alumnos entre 18-30 años con diagnóstico de TTM, previamente se realizó un 
estudio piloto bajo ciertos criterios de exclusión e inclusión. Resultados: Los 
trastornos musculares se presentaron en 11.84%; desplazamiento del disco 
articular en 55.3% y condiciones articulares en 32.9%. Para trastornos musculares 
y desplazamiento del disco articular las mujeres presentaron mayor prevalencia 
siendo estadísticamente significativa (p< 0.05). El desplazamiento del disco 
articular con reducción fue más frecuente para la articulación derecha con 31.6% 
y para la izquierda 22.4%. Con respecto al eje II, para grado de dolor crónico la 
frecuencia fue para grado I  28.9%, grado II 11.8%, grado III 1.3% y grado IV 
1.3%. La depresión se presentó moderado 7.9% y severo 84.2%. La somatización 
se  presentó moderado 14.5% y severo 77.6%. Se presentó relación directa entre 
trastornos musculares y grado de dolor crónico (Rho=0.472, p< 0.05). 
Conclusiones: El desplazamiento del disco articular con reducción fue más 
frecuente para los TTM, con predominio en mujeres. Los trastornos musculares 
tuvieron relación directa con el grado de dolor crónico. 
Palabras clave: Trastornos Temporomandibulares, CDI/TTM, dolor crónico, 
depresión. 





The aim of this study was to determine the relationship between diagnosis and 
psychosocial aspect of TMD according to the Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders Index (RDC/TMD) axis I and II in young adult 
students at the FO- UNMSM - 2013. Method: The sample was composed of 76 
students between 18-30 years old with diagnostic of TMD, previous was applied a 
pilot study with exclusion and inclusion criteria. Results: Muscle disorders 
occurred in 11.84 %, the articular disc displacement in 55.3 % and other joint 
conditions in 32.9 %. For Muscle disorders and articular disc displacement the 
women showed a higher prevalence, there was statistically significant (p < 0.05). 
The articular disc displacement with reduction was the most frequent diagnoses 
for the right joint with 31.6% and for the left 22.4 %. In relation to axis II, for chronic 
pain grade the frequent was to Grade I 28.9 %, Grade II 11.8 %, grade III 1.3 % 
and grade IV 1.3 %. Depression showed moderate 7.9 % and severe 84.2 %. 
Somatization showed moderate 14.5 % and severe 77.6 %. There was direct 
relationship between muscle disorders and chronic pain grade (Rho = 0.472, p < 
0.05). Conclusions: The articular disc displacement with reduction was the most 
frequent to the TMD, predominantly in the women. Muscle disorders related 
directly to chronic pain grade. 
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Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) afectan una gran parte de la 
población, originando una creciente demanda de atención odontológica, 
siendo la segunda causa más importante de dolor de origen no dentario del 
sistema estomatognático. 
 
Para la evaluación de los TTM se han propuesto diversos índices que dan 
referencia de la presencia y severidad de los trastornos mas no dan un 
diagnóstico preciso. Ante esto Dworkin & LeResche  (1) elaboraron el Índice 
de Criterios Diagnósticos para la Investigación de Trastornos 
Temporomandibulares (CDI/TTM) el cual proporciona un sistema 
estandarizado para examinar, diagnosticar y clasificar los subtipos más 
comunes de los TTM.  
 
El Índice CDI/TTM nos otorga mayor fiabilidad, ya que evalúa aspectos 
físicos (eje I) y además valora los aspectos psicosociales (eje II), 
importantes por ser factores claves en el inicio del dolor  y el aspecto 
clínico de los TTM, llegando a limitar el desarrollo de actividades sociales 
en la vida diaria del paciente. Estos criterios son los únicos validados a 
nivel mundial incluyendo nuestro idioma, lo cual es documentado en 
numerosos estudios internacionales encontrándose gran confiabilidad para 
ambos ejes.  
Este índice viene siendo utilizado en la Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (FO-UNMSM) desde el año 
2011, dando mayor énfasis al eje I. En nuestro país son muy pocos los 
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estudios donde se evalúan ambos ejes, por tal motivo fue importante 
determinar si existe relación entre ellos. 
 
El objetivo del presente trabajo fue determinar la relación entre el 
diagnóstico y aspecto psicosocial de Trastornos Temporomandibulares 
según el Índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la  FO-UNMSM en 





















II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
2.1 Área Problema 
Numerosas investigaciones han revelado prevalencia variable (1%  (2)   -   
93 % (3) (4)) de los TTM debido a la falta de métodos de examen 
estandarizados válidos, confiables y homogeneidad en los criterios 
diagnósticos. (5) (6) 
A lo largo del tiempo, varios índices se han propuesto para medir los TTM, 
entre ellos se puede mencionar:  
La Organización Mundial de la Salud (1962), (3) (7) Krogh-Paulsen (1969) (3) 
(8) importante desde el punto de vista preventivo, Martí Helkimo (1971) (9) 
categorizó la  gravedad de los TTM, Maglione (1976) (10) modificó el índice 
de Helkimo, Fricton y Schiffman (1986), (3) (11) (7) presentaron un índice 
epidemiológico craneomandibular.  
Los índices antes mencionados sólo dan referencia de la presencia y 
severidad de TTM, mas no el diagnóstico ni clasificación de los subtipos 
más comunes de TTM. Tampoco incluyen la valoración de los aspectos 
psicosociales, importante en la presencia de TTM. 
Ante esta problemática, Dworkin y LeResche (1992), publican el índice de 
CDI/TTM, sistema de clasificación de TTM en el cual incluyeron los 
aspectos psicosociales y dolor temporomandibular. Consta de dos ejes: el 
eje I que se basa en el cuestionario anamnésico y examen clínico; y el eje 
II, que abarca el estado psicológico, la discapacidad y el dolor relacionado 
con los TTM (11).  
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El objetivo de este índice fue facilitar criterios estandarizados para la 
investigación de TTM, maximizar la confiabilidad y minimizar la variabilidad 
de los métodos de examinación (11).  
Este método ha sido traducido en 17 idiomas y es utilizado por más de 45 
investigadores integrados en un consorcio internacional con representantes 
en todos los continentes y que proporciona herramientas para realizar 
investigación con este método diagnóstico (3).  
Como es sabido, la etiología de los TTM es multifactorial (12), no sólo 
involucra aspectos fisiológicos también aspectos psicológicos y sociales (2). 
Hasta el punto que las manifestaciones de dolor influyen en la calidad de 
vida y discapacidad en las actividades diarias (13),  lo que condujo a la 
adopción de este sistema de clasificación sobre la base de una evaluación 
biaxial del deterioro físico y psicosocial (14); para obtener un diagnóstico 
uniforme y homogéneo de TTM y, determinar un tratamiento adecuado 
para cada caso.  
Por esta razón, la investigación se basó en determinar la relación entre el 
diagnóstico y aspecto psicosocial de TTM según el índice CDI/TTM (Eje I y 







2.2 Delimitación del Problema 
Los TTM son problemas muy comunes que afectan a gran parte de la 
población, como se mencionó la prevalencia de esta patología varía 
dependiendo del tipo de población estudiada y del sistema diagnóstico 
utilizado (15). Se ha determinado que afecta a más del 90% de las personas, 
incluyendo niños, adultos y ancianos; y que, tiene una etiología 
multifactorial que incluye condiciones estructurales, morbilidad psicológica 
y problemas conductuales (12).  
En el Perú, se ha encontrado un incremento en la prevalencia del 31,8% (16)  
- 91,42% (17). 
De este alto porcentaje, sólo el 2% (16) al 7% (3) (18) buscan tratamiento para 
este trastorno. Por lo que, el diagnóstico y el abordaje terapéutico de los 
TTM representan actualmente un reto, ya que en sus estados agudos no 
son identificados adecuadamente. 
Aunque los TTM se puede presentar a cualquier edad, la mayoría de 
pacientes que los  presentan comúnmente  son los adultos jóvenes (19) (20). 
La gravedad de los síntomas también se relaciona con la edad de los 
pacientes. Hallándose en algunos estudios, que los grupos más jóvenes 
presentan más síntomas subjetivos y diagnósticos articulares en 
comparación con los grupos de mayor edad, quienes presentan más 
trastornos degenerativos. (4) 
El inicio del dolor tiende a ocurrir después de la pubertad, (21) y los picos en 
los años reproductivos. (20) 
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El papel del género en los TTM también ha sido ampliamente discutido en 
la literatura.  Los TTM son considerados 10 veces (4)  más frecuente en las 
mujeres que en los hombres y el 80% de los pacientes tratados por este 
trastorno son mujeres, (20) (22) principalmente en edad reproductiva de 20 a 
40 años. (20) (22) (11) 
En base a estos estudios TTM en una población de alumnos adultos 
jóvenes, entre 18 y 30 años de edad, de la FO-UNMSM, por lo que se 
pretendió corroborar estas afirmaciones en la muestra estudiada. 
2.3 Formulación del Problema 
¿Cuál será la relación entre el diagnóstico y aspecto psicosocial de 
Trastornos Temporomandibulares según el Índice CDI/TTM en alumnos 
adultos jóvenes de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 




o Determinar la relación entre el diagnóstico y aspecto psicosocial de 
Trastornos Temporomandibulares según el Índice CDI/TTM en 
alumnos adultos jóvenes de la Facultad de Odontología de la 







o Determinar la frecuencia de Trastornos Temporomandibulares según 
género. 
o Determinar la frecuencia de Trastornos Musculares. 
o Determinar la frecuencia de desplazamiento del disco articular. 
o Determinar la frecuencia de condiciones articulares. 
o Determinar la frecuencia de aspectos psicosociales según género. 
o Determinar la frecuencia de Dolor Crónico. 
o Determinar la frecuencia de Depresión. 
o Determinar la frecuencia de Somatización. 
o Relacionar el diagnóstico con el aspecto psicosocial de Trastornos 
Temporomandibulares en adultos jóvenes. 
 
2.5 Justificación 
Los TTM debido a su magnitud y trascendencia se están convirtiendo en 
una importante enfermedad dentro de la atención odontológica, así como 
un problema de salud pública debido a la cantidad de personas a las que 
afecta. (15) Además del dolor, involucra incapacidad física, impotencia 
funcional y síntomas físicos que se acompañan de tensión emocional. (23) 
Por lo que es importante estimar la proporción y distribución de estos 
trastornos. 
Por este motivo, se utilizó el Índice de CDI/TTM que fue desarrollado 
debido a la necesidad de proporcionar un sistema estandarizado para 
examinar, diagnosticar y clasificar los subtipos más comunes de los TTM. 
(23) Este sistema otorga mayor fiabilidad, (23) ya que no sólo evalúa aspectos 
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físicos, sino que nos proporciona directrices (2) para la evaluación de un 
doble eje,  incluyendo un examen clínico y diagnóstico de TTM (diagnóstico 
muscular, articular y condiciones articulares)  con el eje I y valorando los 
factores psicosociales (grado de dolor crónico, disfunción mandibular, 
somatización y depresión) con el eje II. (23) 
La principal fortaleza del Índice de CDI/TTM radica en la importancia dada 
a la evaluación de la discapacidad relacionada con el dolor, así como de 
los niveles de depresión y somatización, que son conocidos por ser 
factores claves para el inicio del dolor (12) y el aspecto clínico de los TTM, 
llegando a limitar el desarrollo de actividades sociales en la vida diaria del 
paciente. (2) 
Lo que lo convierte en el estándar de referencia entre los sistemas de 
clasificación en el marco de la investigación epidemiológica sobre TTM; (5) 
puesto que, maximiza la confiabilidad y minimiza la variabilidad de los 
métodos de examinación. Los CDI/TTM representan un avance hacia la 
uniformidad y homogeneidad de los diagnósticos. (24) Estos criterios son los 
únicos validados a nivel mundial incluyendo nuestro idioma. (11) 
Muy pocos estudios sobre los TTM, utilizando el índice de CDI/TTM (Eje I y 
II), se han realizado en el Perú. Por lo cual, se realizó una investigación en 
una población de alumnos adultos jóvenes de la FO-UNMSM en el año 
2013, para tener una idea de la magnitud del problema  y plantear 
soluciones a la problemática de esta patología en el Perú a través de 





La disponibilidad del tiempo de los alumnos para realizar el cuestionario 
anamnésico  del índice de CDI/TTM (Eje I y II) a cada sujeto fue una de las 
mayores limitaciones. 
La bibliografía limitada sobre el uso del Índice de CDI/TTM en la población 
peruana.  





















III. MARCO TEÓRICO 
3.1 Antecedentes  
SCHULZ, RR y cols (2011).Analizaron la existencia de una asociación 
entre los diagnósticos del eje I y la valoración del eje II según la versión en 
español de CDI/TTM. Para ello, examinaron 269 pacientes, entre 18 y 80 
años, en los que se utilizó el cuestionario de eje II. Los resultados indicaron 
que, en el Eje I la prevalencia de TTM  fue de 53,51%; siendo el 
diagnóstico más frecuente el dolor miofascial con un 29,37%. En el Eje II, 
existió una asociación positiva entre todas las variables que lo componen y 
el grupo de mujeres. Concluyeron que los TTM se presentaron más 
frecuentemente en mujeres,  especialmente los del Grupo I (diagnóstico de 
origen muscular). Las variables del eje II estuvieron más asociadas a 
mujeres con diagnósticos de TTM de origen muscular. (23) 
 
MANFREDINI, D y cols (2011). Buscaron una correlación entre los 
diagnósticos del eje I y la discapacidad relacionada con el dolor del eje II, e 
identificaron predictores clínicos (eje I) y psicosociales (eje II) de alta 
discapacidad relacionada con el dolor. Se evaluaron dos muestras de 
pacientes que buscan tratamiento para TTM (N = 1312) y una muestra de 
sujetos de la población general (N = 211) mediante CDI / TTM  (eje I y II). 
Se encontró que el diagnóstico más común del eje I fue el dolor miofascial 
y que los diagnósticos del eje I se relacionaron con la discapacidad 
relacionada con el dolor en la muestra total, pero no fue significativa. Los 
predictores de alta discapacidad se relacionaron con las valoraciones del 
eje II (severa depresión y somatización) o aspectos psicosociales 
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relacionados con  la experiencia del dolor (duración de dolor de más de 6 
meses, comportamiento de búsqueda de tratamiento).  Concluyeron que el 
comportamiento de búsqueda de tratamiento y otros factores relacionados 
con la experiencia del dolor es probable que sean más importantes que los 
hallazgos físicos para determinar el grado de deterioro psicosocial. (2) 
 
MANFREDINI, D y cols (2010). Evaluaron la prevalencia de los diferentes 
diagnósticos de los CDI / TTM en pacientes que buscaban tratamiento para 
TTM, con la finalidad de identificar el patrón de distribución de edades de 
los diagnósticos y compararlos con estudios similares. Se evaluaron 243 
pacientes utilizando el eje I de los CDI / TTM. Se encontró que 199 
pacientes, entre 18-80 años, cumplieron los criterios de inclusión. Los 
trastornos musculares se diagnosticaron en 49,7% de los pacientes; los 
trastornos de desplazamiento de disco, en 57,3% y; los trastornos de 
artralgias, artrosis y osteoartrosis, en el 81,4%. El 64,3% de los pacientes 
recibieron diagnósticos de más de un grupo. Sobre la base de la 
distribución de edades identificaron un primer grupo que muestra el 
desplazamiento del disco con la ausencia de trastornos degenerativos y, un 
segundo grupo con signos y síntomas de trastornos articulares 
inflamatorios degenerativos. Concluyeron que hay dos picos de edades: 
uno sobre los 30-35 y el otro, 50-55 años. (5) 
 
MANFREDINI, D y cols (2010). Evaluaron la relación entre el grado de 
discapacidad relacionada con el dolor crónico y los niveles de depresión y 
somatización, así como la influencia de la duración del dolor en las 
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valoraciones del eje II de CDI/TTM. La muestra del estudio (N = 1149) 
estaba formado por pacientes que buscaban tratamiento para TTM y fueron 
sometidos a la evaluación psicosocial del eje II. Los resultados mostraron 
que la prevalencia de alta discapacidad relacionada con el dolor, depresión 
severa y somatización fue 16,9%, 21,4% y 28,5%, respectivamente; 
apreciándose correlación entre ellos. Se encontró asociación significativa 
entre la duración de dolor de más de 6 meses y las puntuaciones altas en 
la escala graduada de dolor crónico; mas no se encontró asociación entre 
las puntuaciones de depresión, somatización y la duración del dolor en la 
muestra global. Concluyeron que la discapacidad relacionada con el dolor 
estaba fuertemente relacionada con los niveles de depresión y 
somatización; y asociada con la duración del dolor. Las puntuaciones de 
depresión y somatización no se asociaron con la duración del dolor. (13) 
 
QUIROZ, K (2010). Determinó la prevalencia de TTM en pacientes con 
depresión, entre 12 y 17 años, en el Hospital Nacional “Guillermo Almenara 
Irigoyen”. La muestra fue de 53 pacientes, a los que se les realizó el 
diagnóstico previo de depresión y luego fueron derivados al Servicio de 
Odontología, donde se utilizó el Índice de Helkimo para determinar la 
presencia de TTM. Se encontró que la prevalencia de TTM fue alta, el 
98.1% presentó algún tipo de TTM por lo general del tipo leve. Se halló 
mayor prevalencia en el sexo femenino, mas no hubo diferencias 
significativas con respecto a la edad. Se concluyó que  existió un 
predominio de TTM con presencia de dolor muscular a la palpación en los 
pacientes adolescentes con depresión. (25) 
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HIRSCH, C y col (2010). Compararon el estado de depresión entre 
pacientes adolescentes con dolor temporomandibular (TM) y aquellos sin 
dolor, teniendo en cuenta la influencia de la edad, sexo, y condiciones de 
dolor. De una población de 455 adolescentes, entre 14 -17 años, se 
seleccionó  29 casos con dolor TM actual que fueron comparados con 44 
controles de la misma edad sin dolor. Antes de la evaluación de CDI/TTM, 
todos los participantes completaron un cuestionario acerca del estado de 
salud general y la presencia de 3 condiciones adicionales de dolor 
(espalda, el abdomen y la cabeza) en el mes anterior.  Adicionalmente, 
completaron un cuestionario de depresión. Se encontró que los 
adolescentes con dolor TM mostraron mayor puntuación de depresión y 
reportaron más dolor fuera de la cara en comparación con los controles. 
Mientras más sitios de dolor se reportaron, la puntuación de depresión fue 
mayor. Concluyeron que en la evaluación del dolor TM entre adolescentes 
se debería incluir un dibujo de los dolores en el cuerpo así como un 
cuestionario para identificar síntomas depresivos relacionados con el dolor. 
(26) 
 
ZIBANDEH, B y cols (2010), Se buscó determinar la prevalencia de dolor 
facial y trastornos temporomandibulares en personas que viven en áreas 
rurales y urbanas cercanas a una ciudad industrializada. La muestra fue de 
223 sujetos entre 18-75 años seleccionados de un área urbana y rural, 
reclutados voluntariamente de un centro médico. Todos los sujetos fueron 
examinados de acuerdo al índice CDI/TTM. El dolor facial fue evaluado 
utilizando un cuestionario; la prevalencia de dolor miofascial, 
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desplazamiento del disco articular y trastornos degenerativos fueron 
determinados por evaluación clínica.  Se encontró que los sujetos de áreas 
urbanas sufrían de menos dolor facial que los de áreas rurales. La 
frecuencia de dolor miofascial, desplazamiento del disco articular y 
trastornos degenerativos fue mayor en el área rural. Se concluye que los 
síntomas de TTM fueron mayor en el área rural, y que la población rural fue 
significativamente más afectada por dolor facial. (1) 
 
ESPINOSA, I y cols (2009). Compararon las características psicosociales 
de pacientes con diagnóstico simple o combinado del eje I de los CDI/TTM. 
Se incluyeron 64 pacientes, promedio de edad 39+/-13.7 años, con TTM y 
dolor crónico diagnosticados con el eje I y II de los CDI/TTM. Los pacientes 
fueron agrupados en tres categorías según el número de diagnósticos del 
eje I: diagnóstico simple, doble y triple. Se encontró que 12 pacientes 
presentaron diagnóstico simple, 29 diagnóstico doble y 23 diagnóstico 
triple. Los promedios de grado de dolor crónico, depresión y somatización 
fueron en aumento a mayor número de diagnósticos del eje I, sin 
diferencias significativas. El dolor, las incapacidades sociales y laborales 
reportaron diferencias significativas según el número de diagnósticos del 
eje I. Se concluye que los pacientes con más de un diagnóstico del eje I 
presentan mayor compromiso psicosocial. (27) 
 
BONJARDIM, LR y cols (2009). Determinaron la prevalencia de TTM en 
una muestra de estudiantes universitarios y lo relacionaron con el género, 
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la oclusión y los factores psicológicos. La muestra fue de 196 sujetos, entre 
18-25 años. Se evaluó el grado de TTM, mediante un cuestionario 
anamnésico; la oclusión morfológica, con la clasificación de Angle; y la 
escala de ansiedad y depresión (HADS), con 14 ítems autoadministrados, 
para evaluar los niveles de ansiedad (HADSa) y depresión (HADSd). Los 
resultados mostraron que el 50% de los sujetos tenían TTM, pero de grado 
moderado o grave en sólo 9,18%. No se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre los TTM, el género y la oclusión; sólo 
los HADSa presentaron una asociación estadísticamente significativa con 
TTM. Se concluyó que existe una elevada prevalencia de los TTM; en su 
mayoría de tipo leve. (20) 
 
HORMIGA, CL y cols (2009). Determinaron la prevalencia de signos y 
síntomas de TTM en una población universitaria de Bucaramanga mediante 
un enfoque interdisciplinario. Se evaluó 189 pacientes, de 16-34 años, 
utilizando el índice de Helkimo y una valoración clínica cervical y auditiva. 
Se encontró que la prevalencia de uno o más síntomas y signos de TTM 
fue de 61,4% y 63,5%, respectivamente. El sexo femenino se asoció 
estadísticamente con la presencia de algún signo clínico; asimismo, la 
presencia de algún signo o síntoma de TTM se asoció con el dolor y la 
presencia de puntos gatillo en el cuello. Se concluyó que la prevalencia de 
síntomas y signos de TTM es alta en la población joven. (6) 
 
FLORES, MC (2008). Comparó la prevalencia de TTM a través de dos 
métodos de medición (índice de Helkimo y CDI/TTM) en estudiantes de la 
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Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Sinaloa del 2007-
2008. La muestra fue de 369 sujetos seleccionados aleatoriamente. Se 
observó que la prevalencia de TTM utilizando el índice de Helkimo es un 
54% superior a la obtenida por el índice CDI/TTM. La frecuencia de los 
signos y síntomas de TTM fue mayor en el sexo femenino para ambos 
índices. Se concluyó que existe una mayor asociación entre la presencia de 
TTM y el sexo femenino aplicando el índice CDI/TTM. (3) 
 
FIGUEIREDO, R y cols (2008). Desarrollaron la versión multimedia en 
portugués del cuestionario CDI/TTM Eje II. La muestra fue de 17 pacientes 
con TTM que buscaron atención en la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Pernambuco, 2006. La evaluación se dio mediante el índice 
anamnésico simplificado, para el diagnóstico de TTM; y el Eje II multimedia 
de CDI/TTM que fue sometido a una validación aparente. En la primera 
versión multimedia, de las 31 preguntas divididas en 86 subgrupos de 
preguntas, 12 preguntas (14%) fueron modificadas o recibieron 
explicaciones adicionales para un entendimiento preciso de los pacientes, 
lo que resultó en la versión multimedia final. Se concluyó que esta versión 
multimedia en portugués se desarrolló satisfactoriamente, la validez 
aparente siguió la metodología propuesta en la literatura y ha generado una 
herramienta útil para los estudios clínicos y epidemiológicos relacionados 




DA CUNHA, SC y cols (2007). Evaluaronel uso de los índices de Helkimo 
y Craneomandibular para el diagnóstico de TTM en pacientes con artritis 
reumatoide (AR). La muestra fue de 80pacientes divididos en dos grupos: 
pacientes con AR y los pacientes sin AR. En ambos grupos se utilizó los 
dos índices, evaluándose el dolor de la articulación temporomandibular 
(ATM), apertura bucal limitada y los ruidos articulares. Se observó que la 
prevalencia de los TTM fue mayor en el grupo con AR (98,6%- Helkimo y 
87,1% - Craneomandibular) en comparación con el grupo sin la 
enfermedad (80%- Helkimo y50% - Craneomandibular). Se concluyó que el 
índice de Helkimo es menos preciso en el diagnóstico; y que la AR influye 
en la ATM. (28) 
 
LA O SALAS, N y cols (2006). Determinaron la gravedad de la disfunción 
temporomandibular en 150 pacientes con TTM. Fueron evaluados 
mediante el índice de disfunción modificado de Maglione. Los resultados 
mostraron que el mayor número de afectados presentaba disfunción 
moderada (56,6 %). En cuanto a la severidad según grupos etarios, la cifra 
más elevada correspondió al de 20-29 años y fue decreciendo a medida 
que avanzaba la edad. El estrés fue el antecedente de TTM más 
representativo (37,3 %). Los más afectados fueron  estudiantes, obreros y 
amas de casa. Se evidenció cómo al aumentar la gravedad de la 
disfunción, también lo hizo la magnitud de los trastornos articulares lo cual 
demuestra gran asociación entre estas variables. Se concluyó que la 
gravedad de disfunción temporomandibular fue mayor en las mujeres y en 
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el grupo etario de 20-29 años. Con predominio de la disfunción moderada. 
(10) 
RIGOLDI, L y cols (2005). Determinaron la prevalencia de signos y 
síntomas de TTM en adolescentes y su relación con el género. La muestra 
fue de217 sujetos, entre 12 a 18 años. Los síntomas subjetivos y los signos 
clínicos de TTM fueron evaluados utilizando un cuestionario y el índice 
craneomandibular, que tiene 2 subescalas, el índice de disfunción y el 
Índice de palpación. Los resultados mostraron que la sensibilidad en el 
músculo pterigoideo lateral fue el signo más frecuente del índice de 
palpación, con 32,25%. Mientras que en el índice de disfunción el signo 
más frecuente fue el sonido articular en apertura bucal con 19.8%.  Los 
síntomas más frecuentes fueron los ruidos articulares con 26,72% y cefalea 
con 21,65%. No hubo diferencia estadística entre los sexos, a excepción de 
la sensibilidad de los músculos pterigoideos laterales, que presentó mayor 
prevalencia en las mujeres. Concluyeron que los signos clínicos y síntomas 
de TTM pueden ocurrir en adolescentes, sin embargo, la influencia de 
género no se percibe. (22) 
 
VENCE, IM y cols (1997). Compararon el Índice de Helkimo y el Test de 
Krogh-Paulsen utilizados en el diagnóstico de TTM. La muestra fue de 119 
pacientes, entre 15-60 años, se consideraron dos grupos: el primer grupo 
de 64 pacientes fue dividido en dos muestras independientes de 32 
pacientes cada una y, un segundo grupo de 55 pacientes. En el primer 
grupo se empleó un índice para cada muestra independiente; mientras que 
en el segundo grupo se utilizó los dos índices de forma simultánea. Los 
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resultados mostraron prevalencia de 65,6% con el índice de Helkimo y 
56,3% con el de Krogh-Paulsen, en el primer grupo. En el segundo grupo, 
la prevalencia fue de 78,2% y 67,3% para los índices de Helkimo y Krogh 
Paulsen, respectivamente. Pero estas diferencias no fueron significativas, 
por lo que ambos test pueden ser utilizados en el diagnóstico de TTM. Se 
concluyó que ambas pruebas fueron capaces de detectar prevalencia de 





















3.2 Bases Teóricas 
3.2.1 TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 
3.2.1.1 Definición 
El Instituto Nacional de Salud en 1996 menciona que los TTM conforman 
un conjunto de condiciones musculoesqueléticas caracterizadas por dolor 
de naturaleza persistente, recurrente o crónica (27) que afecta la articulación 
temporomandibular, músculos de la masticación y estructuras anatómicas 
adyacentes. (30) 
 
Los TTM según la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP) son 
definidos como un término colectivo que abarca numerosos problemas que 
involucran los músculos masticatorios, la articulación temporomandibular y 
estructuras asociadas. Es considerada como la mayor causa de dolor no 
dental en la región orofacial. (7) 
 
La Asociación Dental Americana (ADA) ha adoptado el término de TTM 
para determinar a un grupo heterogéneo de condiciones clínicas 
caracterizadas por dolor y disfunción del sistema masticatorio. (31) 
 
También son considerados como trastorno psicofisiológico aunado a 
factores psicosociales como estrés, ansiedad y depresión que van a 




Los TTM comprenden una serie de alteraciones intraarticulares, 
periarticulares y sistémicas; aunque se puede manifestar como 
combinaciones entre ellas. (32) 
Los signos y síntomas que se presentan son numerosos, incluyen ruidos en 
la articulación como chasquidos o crepitación, dolor de músculos 
masticadores y suprahioideos a la palpación o durante la masticación, 
limitación de los movimientos mandibulares, alteraciones de apertura y 
cierre oral, contracción involuntaria de músculos masticadores, cefalea, 
dolor periodontal, dolor facial difuso, otalgia y tinnitus, así como cambios 
degenerativos como los observados en la artrosis y artritis reumatoide. (32) 
 
3.2.1.2 Historia  
A lo largo de los años, los trastornos funcionales del sistema masticatorio 
se han identificado con diversos términos. Esta diversidad de términos ha 
contribuido a crear una cierta confusión en este campo. (33) 
 
La profesión odontológica prestó por primera vez atención al campo de los 
TTM a partir de un artículo del Dr. James Costen en 1934, en el que  
describió síntomas referidos al oído y a la articulación temporomandibular 
(ATM). El Dr. Costen era otorrinolaringólogo y, basándose en 11 casos, 
sugirió por primera vez en la profesión que las alteraciones del estado 
dentario eran responsables de distintos síntomas del oído. Una 




Poco después del artículo de Costen, los clínicos empezaron a cuestionar 
la exactitud de sus conclusiones respecto a la etiología y tratamiento. (33) 
Aunque la mayoría, sino todas, de las propuestas originales de Costen han 
sido desautorizadas, el interés de la profesión odontológica ciertamente se 
estimuló mediante el trabajo de este autor. (33) 
 
A finales de los treinta y durante la década de los cuarenta, sólo algunos 
dentistas se interesaron por el tratamiento de estos problemas dolorosos. 
Los tratamientos más frecuentes que en esa época se aplicaban eran los 
dispositivos de elevación de la mordida, que el mismo Costen sugirió y 
desarrolló por primera vez. (33) 
 
A finales de los cuarenta y durante la década de los cincuenta, la profesión 
odontológica empezó a cuestionar estos dispositivos como tratamiento de 
elección para la disfunción mandibular. Fue entonces cuando empezaron a 
examinarse con mayor detenimiento las interferencias oclusales como el 
principal factor etiológico en las manifestaciones del TTM.  
 
La investigación científica de los TTM empezó en los cincuenta. Los 
primeros estudios científicos sugerían que el estado oclusal podía influir en 
la función de los músculos masticatorios.  
 
Posteriormente se popularizó el término trastornos de la articulación 
temporomandibular, y en 1959, Shore introdujo la denominación 
Síndrome de disfunción de la articulación temporomandibular.  
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A finales de los cincuenta se escribieron los primeros libros de texto que 
describían las disfunciones de la masticación. Los trastornos que con más 
frecuencia se describían eran los trastornos del dolor de los músculos de la 
masticación. En general se pensaba que su etiología era una falta de 
armonía oclusal. (33) 
 
La oclusión y posteriormente el estrés emocional se aceptaron como los 
principales factores etiológicos durante los sesenta y principios de los 
setenta. 
Más avanzada esta última década, se produjo una explosión del interés por 
los TTM y llegó información relativa a los trastornos dolorosos que tenían 
su origen en estructuras intracapsulares. 
En 1971, apareció el término Alteraciones funcionales de la articulación 
temporomandibular, acuñado por Ramfjord y Ash.  
Algunos términos describían los factores etiológicos sugeridos, como es el 
caso de Trastorno oclusomandibular. Otros resaltaban el dolor, como el 
Síndrome de dolor-disfunción, el Síndrome de dolor-disfunción 
miofascial y el Síndrome de dolor-disfunción temporomandibular. 
Dado que los síntomas no siempre están limitados a la ATM, algunos 
autores creen que estos términos son demasiados restrictivos, y que debe 
utilizarse una denominación más amplia como la de Trastornos 
craneomandibulares. (33) 
 
Recién en los ochenta cuando la profesión odontológica empezó a 
identificar plenamente y a apreciar la complejidad de los TTM. Por esta 
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complejidad, los profesionales han intentado encontrar su papel más 
adecuado en el tratamiento de los TTM y los dolores orofaciales. 
Bell sugirió el término Trastornos temporomandibulares, que ha ido 
ganando popularidad. Esta denominación no sugiere simplemente 
problemas limitados a las articulaciones, sino que incluye todos los 
trastornos asociados con la función del sistema masticatorio. (33) 
 
La falta de comunicación y de coordinación de los trabajos de 
investigación, a menudo, empieza con diferencias en la terminología.  
 
Así pues, en un intento de coordinar esfuerzos, en 1983 la ADA adoptó el 
término de Trastornos temporomandibulares, propuesto por Bell, donde 
se estudia el potencial multifactorial de este problema desde un enfoque 
cada vez más multidisciplinar, considerando que este término incluye a la 
ATM, así como a todos los trastornos asociados con la función del sistema 
masticatorio, (33) es el usado con mayor frecuencia; y  la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud de 










Las primeras referencias de TTM datan del siglo V a.C., cuando Hipócrates 
describía las "dislocaciones mandibulares" como funcionamiento 
inadecuado de la ATM así como de los músculos asociados (McNeill, 1997) 
(35); los egipcios hace 2500 años utilizaron métodos parecidos a las 
técnicas presentes para disminuir sintomatologías en el paciente. Se 
desarrollaron conceptos sobre estudios anatómicos en la articulación de la 
mandíbula con el cráneo, personajes que fueron nombrados por sus 
esfuerzos son Leonardo Da Vinci (siglo XV), Andreas Versalius (siglo XVI), 
y John Hunter (siglo XVIII). (36) 
 
A finales del siglo XIX y principios del XX gracias a la evolución del 
conocimiento anatómico y estructural de los componentes mandibulares 
implicados, se produce un avance significativo en la descripción del 
trastorno propiamente dicho y se reformulan las primeras hipótesis 
etiológicas. (35) 
En esta etapa, distintos autores publican acerca del concepto "oclusiones 
equilibradas", que se refiere a las estructuras masticatorias que cumplen 
unas normas geométricas y funcionales (Balkwell, 1865; Bonwell, 1885; 
Monson, 1922; en McNeill, 1997). Estos autores plantean la hipótesis de 
que la oclusión alterada es la precursora de la mala salud de la ATM así 
como de los músculos asociados.  
También durante este periodo, se empieza a considerar la importancia de 
la pérdida de los dientes posteriores para la atrofia del disco articular, la 
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fosa glenoidea y el cóndilo, con la consecuente repercusión de esta atrofia 
en los síntomas mandibulares. (35) 
Así, en 1918 Prentiss reconoció que la pérdida de molares y premolares 
producían un movimiento condilar distal que producía una presión directa 
en las estructuras del oído y la intrusión del nervio auriculotemporal. En 
1920, Wright además agregó que todo esto producía pérdida parcial o total 
de la audición, además de un sinnúmero de sintomatologías. (37) 
En este contexto, Costen en 1934 describió por primera vez que la 
disminución de la dimensión vertical, debida a las ausencias dentarias o a 
una oclusión anormal, producía un sobrecierre mandibular y rotación 
condilar hacia atrás y arriba generando dolor y disfunción de la ATM.  
Postuló que los signos y síntomas asociados con los desórdenes 
temporomandibulares eran causados por una compresión directa de varias 
estructuras vasculares y neurológicas (el nervio cuerda del tímpano, el 
nervio auriculotemporal, la trompa de Eustaquio y el hueso timpánico) 
producida por el desplazamiento condilar. (38) Aunque la investigación 
científica de los trastornos de las articulaciones temporomandibulares en 
los Estados Unidos empezó en la década de 1950; los estudios de Costen 
y Cristhensen en Alemania, a finales del siglo XIX y antes de la primera 
guerra mundial, ya sugerían que el estado oclusal influenciaba en la 
función de los músculos, y que la falta de armonía oclusal podía generar 
trastornos dolorosos de tales músculos. (39) 
Obsérvese que, al margen de la definición del trastorno, las causas de la 
problemática temporomandibular que se barajan en estos primeros 
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momentos son siempre factores estructurales, con lo que el tratamiento 
propuesto consiste básicamente en terapia oclusal (corrección artificial de 
la estructura del funcionamiento mandibular), así como en intervenciones 
irreversibles (quirúrgicas) para paliar las alteraciones estructurales 
consideradas. (35) 
Alrededor de los años 50,  en 1955 Schuyler rechazó la hipótesis de 
Costen, e introdujo el término de “síndrome de dolor-disfunción miofascial” 
dando la máxima importancia a la musculatura mandibular en la génesis de 
los desórdenes Temporomandibulares. (38) 
Algunos autores afirman que las interferencias oclusales son la causa 
principal del problema de TTM, mientras que otros consideran que es 
necesaria la combinación de una discrepancia oclusal, y un cierto grado de 
estrés psíquico para que se produzca. (40) (41) Schwartz (1956) cuestiona la 
etiología estructural, enfatizando la importancia de la musculatura 
masticatoria y la tensión emocional como factor etiológico de los TTM. (35) 
Esta línea de argumentación será retomada unos años más tarde por 
Laskin (1969), quien defiende la naturaleza multifactorial de la 
sintomatología temporomandibular y otorga relevancia, junto con otros 
autores del momento, al estrés y estado psicológico del sujeto en la 
etiología del trastorno (Moulton, Green, Rugh, Solberg, y Dworkin, 1976). 
(35) 
Laskin apoyado por Greene en 1979, sugiere que el estrés tiene papel más 
importante que la mal oclusión en la etiología de los TTM. (38) (39) 
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En los setenta, diversos autores como Ramjord, Ash, Jankelson, Dawson, 
etc, afirman que la no coincidencia de la relación céntrica mandibular con la 
máxima intercuspidación ocasiona un trauma oclusal que puede derivar en 
dolor articular, destrucción dentaria y periodontal. (38) También en la década 
de los setenta se relacionan los trastornos dolorosos con las estructuras 
intracapsulares. (42) 
Posteriormente, la mejora en los métodos de diagnóstico por imagen que 
se produce en la década de los 80 (tomografía axial computarizada, 
resonancia magnética, etc.), favorece de nuevo la búsqueda de 
alteraciones de carácter estructural y genera un repetido auge en la 
consideración de los aspectos oclusales y las técnicas de intervención 
asociadas. (35) 
En los ochenta y los noventa, se contempla la etiología como multifactorial. 
(43) 
Entre las consideraciones etiológicas más relevantes que históricamente se 
han asociado a esta sintomatología, se encuentran los factores 
estructurales, sobre todo la oclusión, y; los factores psicológicos, 
mayoritariamente el estrés emocional.  
Además, con el origen de la patología temporomandibular se han 
relacionado factores genéticos y hormonales, la existencia previa de un 
traumatismo agudo, la hiperlaxitud ligamentosa, la historia de tratamiento 
ortodóncico previo y, finalmente, se ha apelado también a elementos que 
provocan sobrecarga funcional mandibular. Respecto a estos últimos 
podemos citar los hábitos parafuncionales y, entre ellos, el bruxismo. (35) 
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Estos factores pueden ser clasificados de diversas maneras. Se describen 
factores predisponentes (sistémicos, psicológicos o estructurales), 
desencadenantes (trauma, sobrecarga o parafunción) y perpetuantes 
(estrés, problemas sociales y emocionales). (25) 
Actualmente surge un nuevo modelo biopsicosocial que otorga mayor 
énfasis a los factores psicológicos, seguido de los factores fisiológicos y en 
menor grado a los sociales, pero siempre existiendo cierta interacción entre 
ellos para dar origen a los TTM.  
De acuerdo al nuevo modelo biopsicosocial; Schwartz, Marbach, Laskin, 
Greene y Lupton en 1950 proponen una base psicofisiológica para muchos 
TTM.  
En un estudio realizado en 1991 por Goodman, se evaluó el 
funcionamiento psicosocial y factores dentales en adolescentes con TTM. 
Él propuso que los factores psicosociales como aumento en el nivel de 
estrés, quejas somáticas y problemas emocionales juegan un papel más 
importante en los TTM que los factores dentales.  
Dworkin y LeResche mencionan que los TTM son considerados un 
trastorno psicofisiológico aunado a factores psicosociales como estrés, 
ansiedad y depresión que van a influenciar la perpetuación de síntomas 
severos de TTM.  
Recientemente, se menciona una combinación biológica, psicológica y 





La falta de uniformidad existente, en cuanto a la terminología diagnóstica 
se refiere, en uno de los factores que añade más confusión al controvertido 
conjunto de la patología de la Articulación Temporomandibular. (9) Por ello, 
existe una clasificación de los TTM de la Asociación Americana de Dolor 
Orofacial (AAOP), que es muy completa. (32) 
Clasificación de los desórdenes temporomandibulares (AAOP) (32) 
A. Huesos craneales 
a. Desórdenes congénitos y del desarrollo.- son de etiología desconocida. (25) 
? Aplasia, es la ausencia de crecimiento de las estructuras óseas. 
? Hipoplasia, incapacidad del cóndilo de tener un tamaño normal debido a 
alteraciones del desarrollo congénitas o a enfermedades adquiridas. (44) 
? Hiperplasia, crecimiento de manera excesiva de las estructuras óseas. 
? Displasia. 
b. Desórdenes adquiridos 
? Neoplasias, es el crecimiento incontrolado y además destructivo de las 
estructuras ya mencionadas. (45) 
? Fracturas. 
 
B. Articulación Temporomandibular 







b. Desórdenes de trastornos del disco 
? Desplazamiento con reducción, el disco se posiciona anterior y medial del 
cóndilo en la posición de cierre. Se revela con hipersensibilidad articular y 
también muscular, ruido articular al abrir y en algunos casos al cerrar. (45) Si 
el paciente puede manipular la mandíbula de manera que el cóndilo vuelva 
a situarse sobre el borde posterior del disco, se dice que se ha reducido el 
disco. 
? Desplazamiento sin reducción, pérdida de la elasticidad de la lámina 
retrodiscal superior, la recolocación del disco resulta más difícil. El cóndilo 
es incapaz de trasladarse todo lo anterior posible por lo cual se produce 
limitación de la abertura bucal y la mandíbula se desvía hacia el lado 
afectado.  
c. Dislocación de la ATM.- también llamada luxación espontánea (25) 
subluxación o bloqueo abierto. Supone un bloqueo por delante de la 
eminencia articular durante el cierre de la boca que requiere reducción 
mediante manipulación. (46) 
? Desórdenes inflamatorios. 
? Capsulitis/sinovitis, La capsulitis es una inflamación del ligamento capsular. 
La sinovitis es una inflamación de los tejidos sinoviales que recubren los 
fondos de saco de la articulación.  
? Poliartritismo, proceso destructivo que altera las superficies articulares 
óseas del cóndilo y la fosa, se produce como respuesta al aumento de 
carga en la articulación.  
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d. Osteoartrosis (no inflamatorios).- cuando se produce un remodelado, la 
disfunción puede estabilizarse a pesar de que la morfología ósea continúe 
estando alterada. (46) 
? Osteoartritis primaria, generalmente a partir de los 50 años afectando las 
articulaciones del sistema musculoesquelético que soportan mayor carga. 
? Osteoartritis secundaria, durante la adolescencia o en el adulto joven, suele 
ser una aceleración del proceso degenerativo causado por lesiones que 
producen estrés articular como traumatismos, parafunción, inestabilidad 
articular grave e infecciones. (47) 
? Anquilosis, es una inmovilidad anormal de la mandíbula.  
? Fractura del proceso condilar, localizadas dentro de la cápsula y el 
fragmento fracturado puede permanecer dentro o incluso estar libre de la 
articulación. Puede incluir chasquido, crepitación o una dificultad en el 
movimiento. (46) 
C. Músculos de la masticación 
a. Dolor miofascial, es un trastorno doloroso miógeno regional. Se caracteriza 
por ser sordo y presentar puntos sensibles (puntos gatillos) localizados en 
músculos o tendones que al ser presionados reproducen las características 
clínicas del dolor referido.  (48) 
b. Miositis, es un trastorno doloroso muscular crónico y continuo que se debe 
fundamentalmente a efectos del SNC que se perciben a nivel periférico en 
los tejidos musculares. (25) 
c. Mioespasmo, contracción muscular tónica involuntaria inducida por el SNC 




d. Mialgia local no clasificada, es un trastorno de dolor miógeno, primario, no 
inflamatorio. A menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una 
co-contracción protectora continuada. (48) 
e. Contractura miofibrótica, es Ia respuesta inicial de un músculo a la 
alteración de los estímulos sensitivos o propioceptivos o a una lesión (o 




Para que se lleve a cabo un estudio de los TTM en la práctica odontológica, 
en primer lugar debe demostrarse que constituyen un problema importante 
en la población general y, en segundo lugar, debe relacionarse con 
estructuras tratadas por el dentista. Si los signos y síntomas de los TTM 
son frecuentes en la población general, los TTM se convierten en un 
problema importante que debe ser abordado.  
La prevalencia de los signos y síntomas asociados con el TTM puede 
valorarse mejor si se analizan los estudios epidemiológicos. El Dorland´s 
Medical Dictionary describe la epidemiología como “el estudio de las 
relaciones de diversos factores que determinan la frecuencia y la 
distribución de las enfermedades en una comunidad humana”. En 
numerosos estudios se han analizado la prevalencia de los TTM en 
determinadas poblaciones. (34) 
En los estudios de prevalencia de la enfermedad, la variabilidad es extrema 
que van 0% a 93% (49) (50). Es muy poco probable que estas discrepancias 
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se deban a variaciones en las poblaciones estudiadas. Una explicación 
mucho más plausible es que se encuentran en los criterios clínicos 
utilizados (índices) en los estudios mencionados para definir TTM. (51) 
Estudios de Dworkin, LeResche, McNeill, Nilner, Carlsson, Magnusson, 
Wanman, Heikinheimo, Kononen y otros también han reportado una 
prevalencia superior al 50% de la población general, de los que sólo el 3-
7% busca ayuda profesional. (3) 
 
Desde esta perspectiva se entiende que aquellos pacientes que no buscan 
tratamiento no consideran a tales alteraciones ser un problema relevante, y 
son capaces de llevar una vida normal a pesar de los síntomas. (50) 
 
Desde los años setentas un número considerable de estudios transversales 
de diferentes poblaciones han sido publicados, dominando los países 
escandinavos.  
Los estudios actuales revelan que un rango de 12-59%  de sujetos 
estudiados presentaban síntomas de TTM y un 28-93% presentan signos 
clínicos.  (3) 
 
Según Alonzo, las estadísticas internacionales arrojan que solo el 17% de 
la población está libre de problemas a nivel articular, el 43% presenta 
manifestaciones leves de TTM y el 40% restante se considera con 




El que esta disfunción sea tan frecuente no quiere decir que en todos los 
casos necesiten tratamiento, pues sólo del 5 al 6% lo necesitan. Los demás 
afectados padecerán casos leves, e incluso transitorios (25) (52) (53) 
 
Además, la sintomatología es más frecuente (en torno al 70-90 %) y severa 
en mujeres (Beaton, Egan, Nakagawa-Koga y Morrison, 1992; Rollman y 
Gillespie, 2000). De hecho, éstas manifiestan diferente curso de los signos 
y síntomas de la patología, mostrando menor recuperación que los 
pacientes masculinos (Carlson, 1999). Rollman y Gillespie (2000) citan 
distintas razones para justificar la mayor incidencia de esta sintomatología 
en mujeres: una tendencia entre 4 y 7 veces mayor a la búsqueda de 
tratamiento, sensibilidad al dolor y/o susceptibilidad incrementada a la 
sintomatología somática en las mujeres y, finalmente, la potencial 
existencia de factores hormonales en la etiología del trastorno.  
Por otro lado, el rango de edad predominante entre los pacientes con este 
trastorno se sitúa entre los 18 y 45 años (Carlson, 1999).  (35) 
 
La Academia Americana de Dolor Orofacial estima que el 40 al 75% de la 
población presentan al menos un signo y que el 33% presenta por lo 
menos un síntoma de TTM.  
Otros autores han demostrado un incremento a mayor edad. Mientras que 
otros han mostrado que los síntomas de TTM disminuyen con la edad y los 




3.2.2 ASPECTOS PSICOSOCIALES 
Los factores biológicos, psicológicos y sociales juegan un papel 
importante en el funcionamiento humano en el contexto de la enfermedad. 
Para clasificar totalmente un trastorno de dolor, el médico debe considerar 
tanto la entrada somatosensorial y psicosocial. En realidad, esta 
interacción es probable que represente la influencia psicológica en la 
experiencia del dolor (Okeson, 1996). (54) 
 
3.2.2.1 Grado de Dolor Crónico 
El dolor es una experiencia compleja, muy personal, y multidimensional 
influenciada por una variedad de factores biológicos y psicosociales 
(Fillimgim, 2000; Macfarlane, 2001; Murray y Peck, 2007; Svensson y 
cols, 2008).  
La experiencia previa en el dolor y trastornos mentales previos parecen 
estar asociados con el dolor crónico (Elliot, 2002; Croft y cols, 2003). 
Por otra parte, el dolor contiene dimensiones sensoriales y afectivas y 
suele ir acompañado por el deseo de terminar, reducir o escapar de su 
presencia (Price, 2000). Sin embargo, se recomienda un enfoque 
biopsicosocial multidimensional basado en el procesamiento de 
información y la integración entre los procesos físicos y psicológicos para 
ser utilizado no sólo en la evaluación, sino también en el manejo de los 
TTM (Suvinen y cols., 2005). 
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El informe subjetivo de la intensidad de dolor y la limitación de la actividad 
describe la gravedad de una condición de dolor (Dworkin y Leresche, 
1992). La escala de grado de dolor crónico se desarrolló para medir estas 
dos dimensiones de la condición de dolor facial crónico  con siete 
preguntas con escala de puntuación de 0 a IV. Las tres primeras 
preguntas son para evaluar la intensidad del dolor en términos de dolor 
actual, peor intensidad del dolor y la intensidad media del dolor. Las 
últimas cuatro miden los días de incapacidad relacionadas con el dolor y 
la interferencia con las actividades diarias (Von Korff y cols, 1990;.. Von 
Korff y cols, 1992). La facilidad de uso fue uno de los criterios más 
importantes para incluir este instrumento en el Eje II (Dworkin y Leresche, 
1992). Se ha encontrado que es un instrumento válido y fiable para su uso 
como un cuestionario de auto-finalización (Smith, 1997) utilizado en 
estudios anteriores de dolor (Elliot y cols, 1999;.. Elliot y cols 2002). (54) 
 
3.2.2.2 Depresión 
La depresión se refiere a la tristeza y otras emociones y conductas afines.  
La depresión puede ser dividida en depresión leve, moderada y grave. 
Pacientes con depresión y dolor musculoesquelético crónico tienen mayor 
estrés psicosocial y  ansiedad más severa (Poleshuck y cols., 2009). La 
escala de depresión del Índice CDI/TTM evalúa el estado de ánimo 
negativo y los síntomas vegetativos de mal funcionamiento. 
La mayoría de los síntomas típicos de los síndromes depresivos, según 
los criterios diagnósticos actuales se incluyen aquí (síntomas del estado 
57 
 
de ánimo disfórico y afectivo, signos de pérdida de interés de la vida, falta 
de motivación, pérdida de la energía vital, sentimientos de desesperanza, 
pensamientos de suicidio, y correlaciones cognitivas y somáticas de la 
depresión) (Derogatis y cols, 1973;. Derogatis, 1983). (54) 
 
3.2.2.3 Escala de síntomas físicos no específicos (Somatización) 
Somatización es la tendencia a experimentar y comunicar angustia 
somática en respuesta al estrés psicosocial y buscar ayuda médica para 
ella (Lipowski, 1988).  
Mientras que hay otras maneras de definir la somatización, todas estas 
definiciones tienen un elemento en común, a saber, la presencia de 
síntomas somáticos que no pueden ser (adecuadamente) explicados por 
los hallazgos orgánicos (De Gucht y Fischler, 2002). La somatización es 
común entre los pacientes con dolor crónico y el efecto del dolor es 
altamente dependiente del contexto y modificado por el afecto y la 
memoria (Birket-Smith, 2001). 
 
La dimensión de somatización del SCL-90-R incluido en el CDI/TTM 
refleja angustia que surge de las percepciones corporales. La escala de 
somatización se puede evaluar con o sin elementos de dolor. Las quejas 
se centraron en los sistemas cardiovascular, gastrointestinal, respiratorio y 
otros sistemas con mediación autonómica. Muchos de estos síntomas se 
incluyen en los criterios diagnósticos de los trastornos de ansiedad y 
tienen una alta prevalencia de trastornos de etiología funcional sugerida. 
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Todos ellos también pueden reflejar una enfermedad física. Por eso se 
utiliza el término "síntomas físicos no específicos" en lugar de 



















3.2.3 ÍNDICES PARA LA MEDICIÓN DE  TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES 
A lo largo del tiempo diversos índices han sido utilizados en Odontología 
para medir la presencia y severidad de los TTM. Entre los se puede 
mencionar: 
La Organización Mundial de la Salud (1962) que evaluó la presencia de la 
disfunción en base a síntomas y signos clínicos. (3) (7) 
Krogh-Paulsen (1969) describió el examen clínico para establecer las 
categorías que anteceden al diagnóstico de disfunción y por lo tanto 
adquiere importancia desde el punto de vista preventivo. El examen se 
basa en nueve criterios para evaluar tres componentes del sistema 
masticatorio: músculos, articulación y contacto oclusal. (3) (8) 
Martí Helkimo (1971) utilizó un método moderno de epidemiología para 
estudiar los síntomas y signos de los TTM y establecer índices para 
categorizar la  gravedad de los TTM, desarrollando un índice con el que 
buscó evaluar en forma individual y en la población general la prevalencia 
y gravedad de TTM, (9) a través de un índice de anamnesis dado por un 
cuestionario  para recoger datos de los síntomas subjetivos y, un índice 
de examen clínico  para obtener los signos objetivos. No proporciona 
diagnóstico. 
Maglione (1976), modificó el índice de Helkimo y realizó una serie de 
modificaciones objetivas y concretas en relación  a la frecuencia de 
valores de las manifestaciones planteadas, de donde se derivaron 5 
grandes agrupaciones de síntomas, según las cuales se obtuvo una 
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frecuencia que clasifica la severidad; ya que, el índice de Helkimo obtiene 
con mayor frecuencia disfunciones severas; en cambio, el índice 
modificado por Maglione encontró mayores frecuencias en las 
disfunciones leves, moderadas y pocas en casos severos, con una mejor 
distribución. (10) 
Fricton y Schiffman (1986), presentaron un índice epidemiológico 
craneomandibular, (11) que consiste en un índice de disfunción e índice de 
palpación. (3) Estandarizó la valoración clínica de los movimientos 
mandibulares, incorporaron la palpación de los músculos cervicales, la 
palpación de la ATM, así como de los músculos intra y extra orales. Este 
índice da la posibilidad de medir objetivamente la gravedad de los 
problemas durante  los movimientos mandibulares, ruidos articulares y  
tensión muscular y articular, con criterios definidos y sencillos métodos 
clínicos. (7) 
Aunque se han descrito muchos sistemas de diagnóstico, los antes 
mencionados no brindan un diagnóstico ni una clasificación de los TTM. 
Antes esta problemática, un grupo de investigadores guiados por Samuel 
Dworkin y Linda LeResche (1992) del departamento de Medicina Oral de 
la Universidad de Washington en Seattle desarrollaron el índice CDI/TTM 
(3) que contempla 2 ejes de estudio. El eje I que incluye factores físicos y 
el eje II que incluye indicadores psicosociales muy útiles para el 




3.2.3.1 Índice de Criterios Diagnósticos para la Investigación de los 
Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM) Eje I y II 
Ante la falta de métodos e instrumentos de evaluación, así como criterios 
diagnósticos y de clasificación que permitan una mejora a nivel 
metodológico en la investigación respecto a TTM.  
 
Surge la publicación en el año 1992 del artículo de Dworkin y LeResche " 
Criterios Diagnósticos para la Investigación de los Trastornos 
Temporomandibulares" (CDI/TTM). Estos autores realizan una revisión 
científica exhaustiva de los trabajos existentes hasta esa fecha, y 
establecen la clasificación y los criterios diagnósticos que, a su entender, 
maximizan la rigurosidad de la investigación referente a los trastornos 
temporomandibulares.  
 
Estos autores enfatizan el papel de los factores psicológicos, a la vez que 
integran la consideración de los mismos en el propio sistema diagnóstico 
de los trastornos temporomandibulares.  
 
Cabe destacar además que, en línea con lo expuesto anteriormente, 
Dworkin y LeResche adoptan una perspectiva multidimensional en la 
evaluación de los trastornos temporomandibulares, que incorporan el 
estudio del dolor crónico, basándose en el paralelismo encontrado entre 
los pacientes que sufren TTM y los pacientes con otros síndromes de 
dolor crónico que los propios autores mencionan, según la bibliografía del 
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momento (Dworkin, 1992; Osterweis, 1987; Turk y Rudy 1987; en Dworkin 
y LeResche, 1992).  
Dworkin y LeResche (1992) presentan un sistema de evaluación 
multiaxial que integra los aspectos relevantes para TTM en dos ejes. El 
primero abarcaría las condiciones clínico-físicas de la patología (Eje I), y 
el segundo la discapacidad asociada al dolor junto con el estatus 
psicológico (Eje II).  
Los autores proponen un modelo estándar que consta de un cuestionario 
anamnésico y examen clínico para la evaluación de estos trastornos.  
El cuestionario consta de treinta preguntas que evalúan aspectos 
relevantes para el diagnóstico en los ejes I y II, además de variables 
demográficas (edad, género, raza, nivel educativo, estado civil y nivel de 
ingresos) y diversas características físicas (salud general, enfermedades 
padecidas, etc.).   
 
El modelo de examen clínico consiste en un protocolo que detalla las 
pruebas a aplicar, así como otras especificaciones del procedimiento a 
seguir por el odontólogo. 
Los autores insisten en la validez, sensibilidad y especificidad de las 
pruebas clínicas propuestas, para determinar el diagnóstico de los 
pacientes.  
Por último, se plantea también un formulario estándar para recoger los 
resultados de la evaluación. La información obtenida del cuestionario 





En el Eje I, el diagnóstico distingue tres grupos de trastornos, divididos en 
subcategorías, como se especifica a continuación:  
Grupo I. Trastornos Musculares 
? Dolor Miofascial 
? Dolor Miofascial con apertura limitada 
Grupo II. Desplazamiento del Disco 
? Desplazamiento con reducción 
? Desplazamiento sin reducción, con apertura limitada 
? Desplazamiento sin reducción, sin apertura limitada 
Grupo III. Artralgia, Artritis, Artrosis 
? Artralgia. 
? Osteoartritis de la Articulación Temporomandibular 
? Osteoartrosis de la Articulación Temporomandibular 
El diagnóstico de distintos grupos en un mismo paciente es compatible. 
Sin embargo, el diagnóstico es excluyente entre subcategorías del mismo 
grupo. 
Además, cada articulación (derecha e izquierda) puede recibir 
diagnósticos independientes cuando la patología es del grupo II 
(desplazamiento del disco) o III (osteoartrosis).  
En consecuencia se puede determinar en un paciente un máximo de 




Por su parte, el Eje II recoge la evaluación de la discapacidad funcional en 
relación al dolor así como información sobre el estatus psicológico del 
paciente.  
La importancia de este eje se fundamenta en la falta de correspondencia 
entre las alteraciones patofisiológicas descritas en el Eje I y la repercusión 
que la persona informa que éstas tienen en su calidad de vida. (35) 
Así, Dworkin y LeResche los incluyen en el diagnóstico de los trastornos 
temporomandibulares, tanto por su valor clínico como de investigación.  
 
Para la evaluación de este segundo eje, los autores introducen distintos 
ítems en la historia clínica, conteniendo cuestiones que consideran de 
relevancia para la evaluación psicosocial de los TTM.  
Las puntuaciones obtenidas constituyen índices directos y simples.  
 
Dentro de este Eje II, se considera la evaluación de las 4 dimensiones 
siguientes: 
1) Intensidad del dolor 
Para el establecimiento de esta variable, se considera la puntuación de 
tres ítems que reflejan los siguientes aspectos, en una escala de 0 a 100:  
o Intensidad de dolor actual. 
o Intensidad del episodio máximo de dolor experimentado. 
o Intensidad media de dolor experimentado. 
Las dos últimas cuestiones se van referidas a los últimos dos meses. La 




2) Interferencia asociada al dolor 
Esta variable se mide a través de dos indicadores: 
A) Días de baja laboral (en seis meses). 
B) Autovaloración de 0 a 100 respecto a la interferencia ocasionada en la 
actividad laboral, social y tareas cotidianas. 
 
Cada indicador de interferencia se convierte en una puntuación de 0 a 3 y 
la suma de ambos es la puntuación total, siendo 6 el máximo grado de la 
variable. 
Las equivalencias serían las siguientes:  
A) Días de discapacidad en seis meses. 
o 0-6: 0 puntos 
o 7-14: 1 punto 
o 15-30: 2 Puntos 
o Más de 31:3 Puntos 
 
B) Interferencia percibida en la actividad laboral, social y cotidiana. 
o 0-29: 0 puntos 
o 30-49: 1 punto 
o 50-69: 2 puntos 






Por otro lado, en base a estas dos primeras dimensiones del Eje II 
(intensidad del dolor e interferencia asociada al mismo) se clasifica a los 
pacientes, en las cinco categorías siguientes: 
Grado 0: Sin dolor (= 0) ni interferencia asociada (= 0) en los últimos seis 
meses. 
Grado I: Baja intensidad del dolor (< 50) y baja interferencia del dolor (< 3 
puntos). 
Grado II: Alta intensidad del dolor (≥ 50) y baja interferencia del dolor (< 3 
puntos). 
Grado III: Moderada interferencia del dolor (3-4 puntos) con 
independencia de la intensidad del dolor 
Grado IV: Severa interferencia del dolor (5-6 puntos) con independencia 
de la intensidad del dolor. 
 
3) Depresión y Síntomas Inespecíficos 
La valoración de estas dimensiones se lleva a cabo a través de escalas 
específicas del SCL-90-R (Derogatis, 1977). El SCL-90-R valora la 
existencia, frecuencia e intensidad de distintos síntomas psicológicos, 
agrupados en diez dimensiones: somatización, obsesividad, ansiedad, 
depresión, ideación paranoide, ansiedad fóbica, sensibilidad 
interpersonal, psicoticismo e ítems adicionales. (27) 
Este instrumento otorga además una puntuación general de estrés, y 





El grupo de investigación de Dworkin y LeResche consideró que, junto 
con una tendencia a manifestar estado de depresión, los pacientes 
muestran también síntomas inespecíficos (falta de apetito, insomnio) y/o 
somáticos (náuseas, mareos, etc.).  
 
Por ello, seleccionaron las escalas: 
o “Depresión” (a la que se consideró adecuado añadir la puntuación en 
síntomas vegetativos -ítems adicionales-). 
o “Somatización”, permitiendo así la valoración de quejas 
inespecíficas. 
 
Según las puntuaciones de ambas escalas se clasifica a la persona en 
esta dimensión de la siguiente forma:  
Menor a 0.5 = Normal 
Entre 0.5 y 1 = Moderado 
Por encima a 1 = Severo 
 
4) Discapacidad asociada al funcionamiento mandibular 
Se presenta un listado de 12 actividades que pueden verse afectadas 
directamente por la disfunción mandibular. 
 
Las actividades que evalúa son masticar chicle, beber, hacer ejercicio, 
comer alimentos duros, comer alimentos frágiles, sonreír/reír, tener 
actividad sexual, limpiarse los dientes o la cara, hablar, tener la apariencia 
facial habitual, mover la mandíbula y bostezar. 
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Estas 12 actividades se valoran como limitadas o no por el dolor. La 
dimensión se trata como tal (con una puntuación máxima de 12 cuando 
todas ellas están afectadas), y no se ofrece una clasificación de los 
sujetos en función de esta discapacidad. (27) 
 
Con la información recogida mediante ambos ejes se establece el 
diagnóstico temporomandibular del paciente según CDI/TTM. 
Criterios que han supuesto un consenso muy importante en el estudio de 
estos trastornos y que, a su vez, han mostrado buenos índices de 
sensibilidad y especificidad en el diagnóstico de los trastornos 
temporomandibulares, tanto en distintas muestras de población adulta (De 
Kanter y cols., 1993; List y Dworkin, 1996; Suvinen, Reade, Sunden, 
Gerschman y Koukounas, 1997), como adolescente (Wahlund, List y 
Dworkin, 1998).  
De hecho, cuando la historia y el examen clínico no son concluyentes, 
estos criterios incrementan la probabilidad de acierto en el diagnóstico 
alrededor de un 30% (Levitt y Mc Kinney, 1994).  
 
El sistema multiaxial de Dworkin y LeResche ha conseguido una elevada 
aceptación en el ámbito científico, favoreciendo la comparación de 
resultados entre los estudios. Tal y como los mismos autores señalan, no 
obstante, el desarrollo de este campo de investigación precisa continuidad 
en la búsqueda de fundamentación estadística para determinar la 




3.2.3.2 Validación y Confiabilidad del Índice CDI/TTM 
La validez y confiabilidad ha sido documentado en  numerosos estudios 
(Lista y cols, 1996; Dworkin y cols, 1990b; Dworkin y cols, 2002; 
Schiffman y cols, 2010; Mira y cols, 2010.; Truelove y cols, 2010; Ohrbach 
y cols, 2010). Con respecto al eje I, Look y cols. (2010) determinaron la 
confiabilidad de los diagnósticos del eje I, utilizando Kappa (k) para 
estimar la confiabilidad inter-examinador. Se encontró que la confiabilidad 
entre diagnósticos fue de bueno a excelente para el dolor miofascial, 
artralgia, desplazamiento del disco con reducción y desplazamiento del 
disco sin reducción con limitada apertura. Mientras que para 
desplazamiento del disco sin reducción sin apertura limitada y 
Osteoartrosis era pobre a marginal. (55) Schiffman y cols. (2010) 
determinaron que los estándares fueron excelente con kappa ≥ 0,81, a 
excepción de la osteoartrosis (moderado, k = 0,53). Se concluyó que la 
población de estudio del Proyecto de Validación era apropiado para 
evaluarla confiabilidad y validez de CDI/TTM (Eje I y II). (56) 
 
Sin embargo, incluso los médicos experimentados han demostrado baja 
confiabilidad en la evaluación de los signos clínicos de TTM cuando no 
fueron sometidos a calibración (Dworkin y cols, 1990b; Leher y cols, 
2005). Por esta razón se recomienda repetir la calibración de los 
examinadores para aumentar la confiabilidad, y la recalibración se ha 
demostrado que mejora considerablemente la confiabilidad inter-
examinador para evaluar las variables clínicas y diagnósticos del CDI/TTM 
(Lista y cols., 2006). (54) 
70 
 
Los componentes del eje II del CDI/TTM  han demostrado ser indicadores 
confiables y válidos para la depresión, los síntomas físicos inespecíficos y 
disfunción psicosocial (Dworkin y cols, 2002; Ohrbach y cols, 2010). Este 
punto de vista se ha reforzado con estudios en diferentes poblaciones de 
estudio internacional (John y cols, 2006; Khoo y cols, 2008). Así, Ohrbach 
y cols. (2010) encontraron que los instrumentos del Eje II mostraron muy 
buena a excelente consistencia interna (Coeficientes alfa de Cronbach = 
0,80 a 0,95). Su validación convergente (Rango de correlación de 0,3 a 
0,9) y discriminante (entre 0,0 y 0,6) fueron generalmente apoyados. 
Concluyendo que la Depresión y Grado de dolor crónico tienen relevancia 
clínica y propiedades psicométricas aceptables de confiabilidad y validez 
y utilidad como instrumentos para la identificación de pacientes con TTM. 
(57) Khoo y cols. (2008) mediante el coeficiente alfa de Cronbach, la 
confiabilidad test-retest y los valores rho de Spearman demostraron que la 
escala de grado de dolor crónico, síntomas físicos no específicos y 
depresión presentaron confiabilidad aceptable, apoyando la consistencia 
interna y validación del eje II. (58) Barbosa y cols. (2006) utilizaron medidas 
de consistencia interna con el test alfa Cronbach;  la confiabilidad y 
reproductibilidad estimadas por la estadística Kappa y correlación de 
Spearman y;  validación concurrente, mediante la correlación de 
Spearman. Concluyendo que el eje II de CDI/TTM fue considerada 
consistente (Cronbach = 0.72), reproducible (valores de Kappa entre 0.73 




En un estudio realizado en Alemania (John y cols., 2006) demostró la 
fiabilidad y validez de la escala de grado de dolor crónico. Tanto en 
Alemania (John y cols., 2006) y los Países Bajos (Lobbezoo y cols., 
2005), el SCL-90 ya fue traducido y validado, por lo que la fiabilidad y la 
validez no fueron probados en estos estudios. (54) Dworkin y cols. (2002) 
determinaron la confiabilidad, validez y utilidad clínica dela depresión, los 
síntomas físicos no específicos, y escalas de grado de dolor crónico del 
















3.3 Definición de términos  
? Asociación.- Conjunto de los asociados para un mismo fin y, en su 
caso, persona jurídica por ellos formada; también se define como la 
conexión mental entre ideas, imágenes o representaciones, por su 
semejanza, contigüidad o contraste. 
? Diagnóstico.- Arte o acto de conocer la naturaleza de una 
enfermedad mediante la observación de sus síntomas y signos. (61)  Es el 
procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad nosológica, 
síndrome o cualquier condición de salud-enfermedad con base en una 
serie de datos obtenidos desde la anamnesis e historia clínica. 
? Aspecto.- Apariencia de las personas y los objetos a la vista. 
Elemento, faceta o matiz de algo. (61) 
? Trastorno.- acción y efecto de trastornar. Alteración leve de la salud.  
? Índice.- Expresión numérica de la relación entre dos cantidades. Es 
el número de personas que siguen un medio de comunicación o un 
programa en un período de tiempo determinado. (61) 
? Adultos jóvenes.- grupo de personas con edades comprendidas 
entre 18  – 30 años. (19) 
? Prevalencia.- En epidemiología, proporción de personas que sufren 
una enfermedad con respecto al total de la población en estudio. (61) 
? Frecuencia.- Número de elementos comprendidos dentro de un 
intervalo en una distribución determinada. 
? Criterio.- norma para conocer la verdad. Juicio o discernimiento. 
? Eje.-  idea fundamental en un raciocinio. Tema predominante en un 
escrito o discurso. 
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? Investigación.- acción y efecto de investigar. Que tiene por fin 
ampliar el conocimiento científico, sin perseguir, en principio, ninguna 
aplicación práctica. (61) 
? Sensibilidad.- grado o medida de la eficacia de ciertos aparatos 
científicos. Capacidad de respuesta a pequeños estímulos. Capacidad de 
prueba para detectar enfermedad. (61) 
? Especificidad.- adecuación de algo al fin al que se destina. 
Probabilidad de que sujeto sano tenga resultado negativo. (61) 
 
3.4 Hipótesis 
El diagnóstico de Trastornos Temporomandibulares según el Índice 
CDI/TTM tiene relación directa con el aspecto psicosocial en alumnos 
adultos jóvenes de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 




3.5 Operacionalización de Variables   










Grupo I: Trastornos 
musculares 
Eje I: Índice CDI/TTM  
Cuest. Anam: preg. 3  
Ex. Clínico: ítems 1, 4a, 
4c, 4d, 8 y 10. 
Ia: Dolor miofascial. 
Ib: Dolor miofascial con limitación de 
apertura mandibular. 
















Eje I: Índice CDI/TTM  
Cuest. Anam: preg. 14b. 
Ex. Clínico: ítems 3, 4b, 
4c, 4d, 5a, 5b, 5c, 6a, 6b, 
6d, 7. 
 
IIa: Desplazamiento del disco con 
 reducción. 
IIb: Desplazamiento del disco sin 
reducción con limitación de la apertura. 
IIc: Desplazamiento del disco sin 
reducción sin limitación de la apertura. 
IId: Sin diagnóstico del grupo II. 
 
Grupo III: Condiciones 
articulares 
Eje I: Índice CDI/TTM 
Ex. Clínico: ítems 2, 4b, 
4c, 5a, 5b, 6a, 6b, 7a, 7b, 
















Grado de dolor crónico 
 
 
Eje II: Índice CDI/TTM  
Cuest. Anam: preg. 3, 7, 
8, 9, 10, 11, 12 y 13 
 
0: sin discapacidad. 
I: baja discapacidad y baja intensidad. 
II: baja discapacidad y alta intensidad. 
III: alta discapacidad moderadamente 
limitante. 












Nivel de Depresión 
Eje II: Índice CDI/TTM  
Cuest. Anam: preg. 20 
(ítems b, e, h, i, k, l, m, n, 
v, y, cc, dd, ee, f, g, q, z, 
aa, bb, ff) 
0: normal. 
1: depresión moderada. 
2: depresión severa. 
Escala de síntomas 
físicos no específicos 
(somatización) 
Eje II: Índice CDI/TTM  
Cuest. Anam: preg.20 
(ítems a, c, d, j, o, p, r, s, 
t, u, w, x). 
0: normal. 
1: somatización moderada. 





4.1 Tipo de investigación 
Estudio correlacional, porque mide el grado de relación que existe entre 
diagnóstico y aspecto psicosocial de TTM; observacional; porque la 
información se adquiere mediante la observación sin ejercer ninguna 
intervención; de corte transversal, porque la recolección de los datos se da 
en un solo momento; y prospectivo, porque la información se obtiene a 
medida que va ocurriendo el fenómeno estudiado. (62) 
4.2 Población y muestra 
POBLACIÓN 
Todos los alumnos adultos jóvenes que cursaron el 6to, 8vo y 10mo 
semestre académico de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos (FO-UNMSM) – 2013. 
MUESTRA 
Muestreo de tipo no probabilístico por conveniencia (62).  
Se tomó 76 alumnos adultos jóvenes de 18 – 30 años, con diagnóstico de 
TTM de manera intencional, que cursaron el 6to, 8vo y 10mo semestre 
académico de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 
 VARIABLE 
INTERVINIENTE 
DIMENSIÓN INDICADOR VALOR ESCALA 
 
GÉNERO 









Mayor de San Marcos (FO-UNMSM) – 2013, los cuales fueron sometidos a 
criterios de inclusión y exclusión. 
 El tamaño de la muestra se obtuvo utilizando la fórmula de la muestra no 






n: Tamaño de la muestra 
N: tamaño de la población. 
z: Valor crítico correspondiente al nivel de confianza elegido (En este caso 
del 95%, según Tabla: 1,96) 
p: Probabilidades con las que se presenta trastorno temporomandibular 
(91.42%) (17) . 
q: (1-p)= 1-0.9142= 0.0858 ≈ 0.086 
e: Error de la estimación (0.05) para 95% 
n= 201 (1.96)2 (0.91) (0.086) / (0.05)2 200 + (1.96)2 (0.91) (0.086)   
n= 60.69/0.80 = 75.68 ≈ 76 
Para obtener una muestra representativa y homogénea se consideró 
ciertos criterios de inclusión y exclusión como sigue a continuación: 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
o Pacientes con Trastorno Temporomandibular según el Índice CDI/TTM. 
n=       N Z
2






 p q 
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o Pacientes que firmen el consentimiento informado. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
o Estado reciente de post-operatorio orofacial. 
o Con enfermedades sistémicas o neurológicas. 
o Con tratamiento ortodóntico. 
o Con tratamiento de disfunción temporomandibular. 
o Con tratamiento de rehabilitación oral. 
o Con tratamiento quirúrgico. 
o Pacientes que el día del examen presenten otalgia. 
 
4.3 Procedimientos y técnicas 
Se utilizó el Cuestionario de Criterios de Diagnóstico para la Investigación 
de los Trastornos Temporomandibulares  (CDI/TTM) eje I y II (ver anexos 
1,2 y 3), una balanza digital para estandarizar la presión durante la 
palpación intraoral y extraoral, un calibrador digital marca KAMASA y 
bajalenguas estériles. 
El estudio se realizó con el consentimiento de las autoridades de la 
Facultad de Odontología de la UNMSM. Se llevó a cabo en las 
instalaciones de la Facultad de Odontología mediante un cuestionario 
anamnésico y examen clínico. Previo a la obtención de datos la 
investigadora fue calibrada con un profesor del área de Rehabilitación Oral.  
Se confeccionó un instrumento para la validación del Índice CDI/TTM (ver 
anexo 4), ya que no ha sido validado en nuestro país. La validación fue por 
juicio de expertos para ello se contó con 3 cirujanos dentistas especialistas 
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en el área de Rehabilitación Oral, se determinó que el instrumento era 
válido para aplicarlo a la muestra. 
Se realizó un estudio piloto en el 10% de la muestra (n=8) para determinar 
la confiabilidad del instrumento, Se encontró que el instrumento tuvo 
excelente confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.717) según Herrera (63) (64). 
La investigadora llevó a cabo las mediciones para evitar el riesgo de sesgo 
de diagnóstico y la falta de homogeneidad. 
Los sujetos que accedieron a participar en la investigación previamente 
firmaron un consentimiento informado (ver anexo 6). Los participantes del 
estudio resolvieron los cuestionarios en el que se les preguntó sobre su 
edad, sexo, entre otros. Para el examen clínico, el examinador se colocó 
frente al paciente, para las mediciones en milímetros se utilizó el vernier o 
calibrador digital. Durante todo el examen, la investigadora utilizó guantes 
desechables y bajalenguas para separar tejidos blandos. El cuestionario 
anamnésico y el examen clínico se realizó en función a la guía de 
procedimientos del Índice CDI/TTM (Ver anexo 1). 
 
4.4 Procesamiento de los datos 
4.4.1 ETAPA DE ELABORACIÓN 
Se evaluó a los participantes según el índice CDI/TTM  (Eje I y II) del cual 
se llenó las fichas de recolección de datos  (cuestionario anamnésico y 





4.4.2 TÉCNICA:  
La recolección de datos se realizó de la siguiente manera:  
o Anamnesis del paciente (evaluación de síntomas físicos y psicológicos 
reportados por el paciente). 
o Examen clínico muscular y articular. 
o Determinación del patrón de apertura. 
o Determinación del rango de movimiento vertical y de la presencia de 
sonidos articulares en apertura y cierre. 
o Descripción de Movimientos Mandibulares de lateralidad y protrusión.  
 
4.5 Análisis de resultados 
Los resultados fueron analizados mediante estadística descriptiva 
obteniendo porcentajes y frecuencias; y se contrastó la hipótesis con la 
prueba estadística chi-cuadrado y la correlación de Spearman para las 
variables ordinales, utilizando el paquete estadístico SPSS vs. 21.0. Se 













Tabla N°1: Prevalencia de Trastornos Temporomandibulares según el 
Índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la FO-UNMSM – 2013. 
 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
 
De los 76 alumnos adultos jóvenes seleccionados, solo un diagnóstico de 
trastorno temporomandibular se presentó en 96.1% (n=73). Los trastornos 
musculares se presentaron en el 7.9% (n=6) del total de la muestra; el 
desplazamiento del disco articular en 55.3% (n=42); y condiciones 
articulares en 32.9% (n=25). 
Mientras que diagnóstico doble (trastorno muscular y otra condición 
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Tabla N°4: Frecuencia de Trastornos Musculares según género en 






n % n % n % 
SIN TRASTORNO 
MUSCULAR 
30 90.9% 37 86% 67 88.2% 
DOLOR 
MIOFASCIAL 






1 3% 3 7% 4 5.3% 
TOTAL 33 100% 43 100% 76 100% 
 
Prueba x2=0.626 p=0.731 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
 
La frecuencia de trastornos musculares fue de 14% (n=6) en mujeres y 
9.1% (n=3) en hombres. No se observó diferencia estadísticamente 
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Tabla N°6: Frecuencia de Desplazamiento del disco articular según género 





















6 18.2% 12 27.9% 18 23.7% 
TOTAL 33 100% 43 100% 76 100% 
 
Prueba x2= 8.717 p=0.013; p < 0.05 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
 
La frecuencia de desplazamiento del disco articular según género fue de 
69.8% (n=30)  en mujeres y 36.4% (n=12) en hombres. (Tabla N°6, Gráfico 
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Tabla N°8: Frecuencia de Desplazamiento del disco articular izquierdo 
























LIMITACION DE LA 
APERTURA 
MANDIBULAR 
0 0% 1 2.3% 1 1.3% 
TOTAL 33 100% 43 100% 76 100% 
 
Prueba x2= 1.456 p=0.483 
 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
 
Al analizar el desplazamiento del disco articular del lado izquierdo, la 
frecuencia fue 27.9% (n=12) en mujeres y 18.2% (n=6) en hombres. No se 
observó diferencia estadísticamente significativa (x2= 1.456, p< 0.05). 
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Tabla N°10: Frecuencia de condiciones articulares según género en 























8 24.2% 3 7% 11 14.5% 
TOTAL 33 100% 43 100% 76 100% 
 
Prueba x2= 11.625  p=0.009; p < 0.05 
 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
 
La frecuencia de condiciones articulares fue de 20.9% (n=9) en mujeres y 
57.5% (n=19) en hombres. Se observó diferencia estadísticamente 
significativa (x2= 11.625; p < 0.05) (Tabla N° 10, Gráfico N° 10). Se 
encontró que un 14.5% de la muestra presentó diagnóstico de condiciones 
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Tabla N°12: Frecuencia de condiciones articulares izquierda según género 












21 63.6% 39 90.7% 60 78.9% 
OSTEOARTRITIS 
IZQUIERDA 
1 3% 1 2.3% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
IZQUIERDA 
11 33.3% 3 7% 14 18.4% 
TOTAL 33 100% 43 100% 76 100% 
 
Prueba x2= 8.808 p=0.012; p < 0.05 
 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
 
Al analizar las condiciones articulares izquierda, la frecuencia fue 9.3% 
(n=4) en mujeres y 36.3% (n=12) en hombres. Se observó diferencia 
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Para determinar la relación entre los grupos diagnósticos del eje I con los 
valores psicosociales del eje II se empleó la prueba estadística chi 
cuadrado (p<0.05) y correlación de Spearman (p<0.05). Se observó 
correlación positiva entre trastornos musculares y el grado de dolor crónico 
(Rho = 0.472, p< 0.05),  lo que nos indica que a medida que aumenta la 
severidad de los trastornos musculares existe un mayor grado de dolor 
crónico. 
Así también se determinó correlación negativa entre las condiciones 
articulares derecha y el nivel de depresión (Rho= -0.272, p< 0.05); y entre 
condiciones articulares izquierda y el nivel de somatización (Rho=-0.358, 
p< 0.05). Lo que nos indica que a mayor severidad de las condiciones 














Tabla N°20: Relación entre  trastorno muscular y grado de dolor crónico 





GRADO DE DOLOR CRÓNICO  








43 56.6% 18 23.7% 5 6.6% 1 1.3% 0 0% 67 88.2%
DOLOR 
MIOFASCIAL 








0 0% 2 2.6% 2 2.6% 0 0% 0 0% 4 5.3% 
TOTAL 43 56.6% 22 28.9% 9 11.8% 1 1.3% 1 1.3% 76 100% 
 
Prueba x2 = 30.385 p = 0.000, p< 0.05 
Prueba de Correlación Spearman p= 0.000, p< 0.05 Rho = 0.472 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 
la FO-UNMSM, agosto – setiembre de  2013. 
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Tabla N°21: Relación entre  trastorno muscular y nivel de depresión según el índice 




NIVEL DE DEPRESIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 
n % n % n % n % 
SIN TRASTORNO 
MUSCULAR 
4 5.3% 6 7.9% 57 75% 67 88.2% 
DOLOR 
MIOFASCIAL 






2 2.6% 0 0% 2 2.6% 4 5.3% 
TOTAL 6 7.9% 6 7.9% 64 84.2% 76 100% 
 
Prueba x2 = 11.207 p = 0.024, p< 0.05 
Prueba de Correlación Spearman p= 0.402 Rho = -  0.098 
 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 











Tabla N°22: Relación entre  trastorno muscular y nivel de somatización 





NIVEL DE SOMATIZACIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 
n % n % n % n % 
SIN TRASTORNO 
MUSCULAR 
6 7.9% 10 13.2% 51 67.1% 67 88.2% 
DOLOR 
MIOFASCIAL 






0 0% 1 1.3% 3 3.9% 4 5.3% 
TOTAL 6 7.9% 11 14.5% 59 77.6% 76 100% 
 
Prueba x2 = 2.191 p = 0.701. 
Prueba de Correlación Spearman p= 0.100 Rho =  0.391 
 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 











Tabla N°23: Relación entre  desplazamiento del disco articular derecho y 
grado de dolor crónico según el índice CDI/TTM en alumnos adultos 






GRADO DE DOLOR CRÓNICO  


















16 21.1% 6 7.9% 2 2.6% 0 0% 0 0% 24 31.6%
TOTAL 43 56.6% 22 28.9% 9 11.8% 1 1.3% 1 1.3% 76 100% 
 
Prueba x2 = 2.107 p = 0.716. 
Prueba de Correlación de Spearman p = 0.190 Rho = -0.152 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 












Tabla N°24: Relación entre  desplazamiento del disco articular derecho y 
nivel de depresión según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de 







NIVEL DE DEPRESIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 












0 0% 3 3.9% 21 27.6% 24 31.6% 
TOTAL 6 7.9% 6 7.9% 64 84.2% 76 100% 
 
Prueba x2 = 3.757 p = 0.153. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.495 Rho=0.079 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 











Tabla N°25: Relación entre  desplazamiento del disco articular derecho y 
nivel de somatización según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes 






NIVEL DE SOMATIZACIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 












1 1.3% 2 2.6% 21 27.6% 24 31.6% 
TOTAL 6 7.9% 11 14.5% 59 77.6% 76 100% 
 
Prueba x2 = 1.971 p = 0.373. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.166 Rho=0.161 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 










Tabla N°26: Relación entre  desplazamiento del disco articular izquierdo y 
grado de dolor crónico según el índice CDI/TTM en alumnos adultos 






GRADO DE DOLOR CRÓNICO  
TOTAL 



























0 0% 0 0% 1 1.3% 0 0% 0 0% 1 1.3% 
TOTAL 43 56.6% 22 28.9% 9 11.8% 1 1.3% 1 1.3% 76 100% 
 
Prueba x2 = 10,932  p = 0.206. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.289 Rho= -0.123 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 







Tabla N°27: Relación entre  desplazamiento del disco articular izquierdo y 
nivel de depresión según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de 






NIVEL DE DEPRESIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 





















0 0% 0 0% 1 1.3% 1 1.3% 
TOTAL 6 7.9% 6 7.9% 64 84.2% 76 100% 
 
Prueba x2 = 0.487  p = 0.975. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.529 Rho=0.073 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 








Tabla N°28: Relación entre  desplazamiento del disco articular izquierdo y 
nivel de somatización según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes 






NIVEL DE SOMATIZACIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 





















0 0% 0 0% 1 1.3% 1 1.3% 
TOTAL 6 7.9% 11 14.5% 59 77.6% 76 100% 
 
Prueba x2 = 0.616  p = 0.961. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.495 Rho=0.079 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 







Tabla N°29: Relación entre  condiciones articulares derecha y grado de 
dolor crónico según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la 





GRADO DE DOLOR CRÓNICO  
TOTAL 









30 39.5% 16 21.1% 6 7.9% 0 0% 1 1.3% 53 69.7%
ARTRALGIA 
DERECHA 
0 0% 3 3.9% 0 0% 0 0% 0 0% 3 3.9% 
OSTEOARTRITIS 
DERECHA 
1 1.3% 0 0% 1 1.3% 0 0% 0 0% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
DERECHA 
12 15.8% 3 3.9% 2 2.6% 1 1.3% 0 0% 18 23.7%
TOTAL 43 56.6% 22 28.9% 9 11.8% 1 1.3% 1 1.3% 76 100% 
 
Prueba x2 = 15.304  p = 0.225. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.935 Rho=-0.009 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 










Tabla N°30: Relación entre  condiciones articulares derecha y nivel de 
depresión según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la FO-





NIVEL DE DEPRESIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 




4 5.3% 5 6.6% 44 57.9% 53 69.7% 
ARTRALGIA 
DERECHA 
0 0% 0 0% 3 3.9% 3 3.9% 
OSTEOARTRITIS 
DERECHA 
0 0% 0 0% 2 2.6% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
DERECHA 
2 2.6% 1 1.3% 15 19.7% 18 23.7% 
TOTAL 6 7.9% 6 7.9% 64 84.2% 76 100% 
 
Prueba x2 = 1.476  p = 0.961. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.018; p < 0.05  Rho=-0.272 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 











Tabla N°31: Relación entre  condiciones articulares derecha y nivel de 
somatización según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la 





NIVEL DE SOMATIZACIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 




3 3.9% 5 6.6% 45 59.2% 53 69.7% 
ARTRALGIA 
DERECHA 
1 1.3% 0 0% 2 2.6% 3 3.9% 
OSTEOARTRITIS 
DERECHA 
0 0% 0 0% 2 2.6% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
DERECHA 
2 2.6% 6 7.9% 10 13.2% 18 23.7% 
TOTAL 6 7.9% 11 14.5% 59 77.6% 76 100% 
 
Prueba x2 = 10.932  p = 0.091 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.816 Rho=0.027 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 










Tabla N°32: Relación entre  condiciones articulares izquierda y grado de 
dolor crónico según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la 





GRADO DE DOLOR CRÓNICO  
TOTAL 









32 42.1% 18 23.7% 8 10.5% 1 1.3% 1 1.3% 60 78.9%
OSTEOARTRITIS 
IZQUIERDA 
0 0% 1 1.3% 1 1.3% 0 0% 0 0% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
IZQUIERDA 
11 14.5% 3 3.9% 0 0% 0 0% 0 0% 14 18.4%
TOTAL 43 56.6% 22 28.9% 9 11.8% 1 1.3% 1 1.3% 76 100% 
 
Prueba x2 = 7.806  p = 0.453. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.163 Rho=-0.162 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 












Tabla N°33: Relación entre  condiciones articulares izquierda y nivel de 
depresión según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la FO-





NIVEL DE DEPRESION  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 




3 3.9% 4 5.3% 53 69.7% 60 78.9% 
OSTEOARTRITIS 
IZQUIERDA 
0 0% 1 1.3% 1 1.3% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
IZQUIERDA 
3 3.9% 1 1.3% 10 13.2% 14 18.4% 
TOTAL 6 7.9% 6 7.9% 64 84.2% 76 100% 
 
Prueba x2 = 9.329  p = 0.053. 
Prueba de Correlación de Spearman p=0.057 Rho=-0.219 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 












Tabla N°34: Relación entre  condiciones articulares izquierda y nivel de 
somatización según el índice CDI/TTM en alumnos adultos jóvenes de la 





NIVEL DE SOMATIZACIÓN  
TOTAL 
NORMAL MODERADA SEVERA 




3 3.9% 6 7.9% 51 67.1% 60 78.9% 
OSTEOARTRITIS 
IZQUIERDA 
0 0% 0 0% 2 2.6% 2 2.6% 
OSTEOARTROSIS 
IZQUIERDA 
3 3.9% 5 6.6% 6 7.9% 14 18.4% 
TOTAL 6 7.9% 11 14.5% 59 77.6% 76 100% 
 
Prueba x2 = 12.255  p = 0.016, p< 0.05 
Prueba de Correlación de Spearman p= 0.001; p < 0.05  Rho= -0.358 
Fuente: Índice CDI/TTM (Eje I y II) aplicado en alumnos adultos jóvenes de 










Tabla N°35: Relación entre diagnósticos y aspectos psicosociales de trastornos temporomandibulares según el índice 









DESPLAZAMIENTO DEL DISCO ARTICULAR 
 
CONDICIONES ARTICULARES 





X2 = 30.385 p=0.000 
Rho=0.472 p=0.000 
SIGNIFICATIVO 
X2 = 2.107 p=0.716 
Rho= -0.152 p=0.190 
X2= 10.932 p=0.206 
Rho=-0.123 p=0.289 
X2 = 15.304 p=0.225 
Rho= -0.009 
p=0.935 




X2 = 11.207 p=0.024 
Rho= -0.098 p=0.402 
X2 = 3.757 p=0.153 
Rho=0.079 p=0.495 
X2 = 0.487 p=0.975 
Rho=0.073 p=0.529 
X2 = 1.476 p=0.961 
Rho= -0.272 p=0.018 
SIGNIFICATIVO 





X2 = 2.191 p=0.701 
Rho=0.100 p=0.391 
X2 = 1.971 p=0.373 
Rho=0.161 p=0.166 
X2 = 0.616 p=0.961 
Rho=0.079 
p=0.495 
X2 = 10.932 p=0.091 
Rho=0.027 p=0.816 






Numerosas investigaciones se han hecho acerca de la prevalencia de 
Trastornos Temporomandibulares (TTM) utilizando diferentes índices, que 
determinan el grado de severidad de los trastornos mas no dan un 
diagnóstico.  
Ante esto, surgió el Índice CDI/TTM, que consta de dos ejes, nos da un 
diagnóstico clínico  y  realiza una valoración de aspectos psicosociales 
como el grado de dolor crónico, depresión y somatización. Con el paso del 
tiempo, varios estudios han determinado la importancia de los aspectos 
psicosociales en la manifestación de los TTM, lo que ha generado un 
interés creciente en su estudio. 
Se han realizado investigaciones sobre TTM utilizando el índice CDI/TTM,  
la mayoría hace énfasis sólo en el eje I, muy pocos trabajos publicados  
son los que han buscado una relación entre ambos ejes.  
Por tal motivo, el presente estudio tuvo como objetivo general determinar la 
relación entre el diagnóstico y aspecto psicosocial de trastornos 
temporomandibulares según el Índice CDI/TTM en una muestra de 
alumnos adultos jóvenes de la Facultad de Odontología de la UNMSM – 
2013. 
La prevalencia de TTM  según género fue mayor en las mujeres (56.6%) 
que en los hombres (43.4%), diferencia estadísticamente significativa,  lo 
cual es consistente con otros estudios como de Schulz, RR y cols (2011) 
(23), donde el 61.3% de los que presentaban TTM fueron mujeres; Quiroz, K 
(2010) (25); Hormiga, CL y cols (2009) (6); La O Salas, N y cols (2006) (10); y 
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Flores, MC (2008) (3) en el que se identificó mayor asociación entre la 
presencia de TTM y el sexo femenino aplicando el índice CDI/TTM. 
 
Esto se podría explicar porque las mujeres están sometidas a niveles de 
estrés psicofisiológico más elevados y presentan diferencias fisiológicas 
como las variaciones hormonales, la estructura muscular y las 
características diferentes de tejido conectivo. 
Al analizar la frecuencia de cada uno de los diagnósticos de TTM según 
género, los trastornos musculares con 6.9% y el desplazamiento del disco 
articular con 69.77%  se evidenció más en mujeres, siendo 
estadísticamente significativo sólo en desplazamiento del disco articular 
derecho; a diferencia de las condiciones articulares que se presentó más 
en los hombres con 81.82%. 
Se pudo observar que el CDI/TTM no sólo da un diagnóstico, hubo un 
pequeño porcentaje 3.9% que presentó diagnóstico doble (trastornos 
musculares + condiciones articulares), lo cual confirma la importancia 
clínica de  describir la prevalencia de trastornos combinados. El estudio de 
Manfredini, D y cols (2010) (5) muestra que el 64,3% de su muestra 
recibieron diagnósticos múltiples, porcentaje mucho mayor a lo encontrado 
en este estudio, posiblemente porque su muestra fue mayor.  
La mayoría de los estudios no informan sobre la presencia de diagnósticos 
dobles o triples prestando poca importancia a la frecuencia de trastornos 
múltiples. 
En cuanto  a los trastornos musculares, solos o combinados, se encontró 
en el 11.8% de la muestra, predominando el dolor miofascial con 6.6%. La 
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prevalencia reportada para trastornos musculares es  mucho menor a lo 
reportado por otros estudios en los que varía entre 31% reportado en 
pacientes asiáticos y 76% en poblaciones suecas y americanas.  
Con respecto a desplazamiento del disco articular se encontró en 55.3% de 
la muestra, porcentaje similar al encontrado por Manfredini, D y cols (2010) 
(5) de  57,3%. 
El desplazamiento del disco articular con reducción fue el más común de 
todos los diagnósticos del eje I con 31.6% y 22.4% para la articulación 
derecha e izquierda respectivamente. Estos datos concuerdan con los 
hallazgos de la literatura que informaron una prevalencia que oscila entre 
10% y 34% para cada articulación. En particular, un estudio en pacientes 
italianos, suecos e israelíes muestra una prevalencia de desplazamiento 
del disco con reducción alrededor del 30% para cada articulación, mientras 
que otros estudios en americanos y asiáticos la prevalencia es más baja. El 
desplazamiento del disco articular izquierdo  sin reducción con limitación de 
la apertura se encontró en el 1.3%, confirmando ser el diagnóstico menos 
frecuente según la literatura, sobre todo en población de pacientes jóvenes. 
Las condiciones articulares se evidenciaron en el 36.8% de la muestra, 
siendo la osteoartrosis el diagnóstico más frecuente dentro de este grupo 
con 23.7% y 18.4% para la articulación derecha e izquierda 
respectivamente, valores similares a  los encontrados por Manfredini, D y 
cols (2010) (5) con una frecuencia del 20% para las articulaciones. 
Otros estudios reportan que la prevalencia de las condiciones articulares es 
del 50% aproximadamente, con algunas excepciones en investigaciones de 
pacientes asiáticos e israelíes, que describen datos más bajos de 
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prevalencia. Generalmente estos diagnósticos se presentan en pacientes 
de mayor edad. 
En conjunto, los datos sobre la prevalencia de los diagnósticos del eje I en 
esta población presentan algunas similitudes y diferencias interesantes con 
respecto a estudios similares en la literatura. 
En particular, se puede observar un alto porcentaje de pacientes con 
afecciones inflamatorias y degenerativas de las articulaciones solos o 
combinados con trastorno muscular y; el más bajo porcentaje de pacientes 
con trastornos musculares solos con 7.9%, lo cual es cercano al 4.5% 
reportado en el estudio de Manfredini, D y cols (2010) (5). 
La baja frecuencia de  diagnósticos de dolor miofascial es particularmente 
confirmado por Manfredini, D y cols (2006) (62) y Yap, AUJ y cols (2002) (63), 
aunque se reportó una prevalencia más alta de diagnósticos solo de 
trastorno muscular con respecto a la presente investigación.   
Manfredini, D y cols (2010) (5) sugiere que un diagnóstico puro de dolor 
miofascial, es una condición poco frecuente y que la prevalencia actual de 
trastornos musculares clínicamente relevantes podría ser incluso más baja 
con la adopción de un criterio más estricto, se refiere a que debería 
disminuir a menos que 20%, si un mayor número de sitios dolorosos 
musculares a la palpación (5 de 20 sitios) se registra para el diagnóstico. 
Por ello, propone la hipótesis de que la prevalencia de trastornos 
musculares ha sido sobreestimada por la selección de criterios de bajo 
enfoque para diagnosticar dolor miofascial, de tal manera que en vez de 
determinar pacientes con dolor muscular primario identifican pacientes con 
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fatiga y sensibilidad muscular, confundiendo el diagnóstico de hiperalgesia 
muscular con supuesto diagnóstico de dolor miofascial. 
 
En relación al eje II, la frecuencia de los aspectos psicosociales según 
género se evidenció en mayor proporción en las mujeres con 100%, similar 
con los estudios de Manfredini, D y cols (2010) (13), Hirsch, C y col (2010) 
(26). 
Para grado de dolor crónico se presentó en el 43.4%, dentro de los grados 
de dolor crónico, el grado I fue el más frecuente con 28.9%, seguido por 
grado II con 11.8% y grado III y IV con 1.3% para cada uno. Estos 
resultados son similares a los encontrados en el estudio de Flores, MC 
(2008) (3). 
Los datos reportados en esta investigación no coinciden con el estudio de 
Manfredini, D y cols (2010) (13) en los que se encontró un porcentaje de 
grado I y II de 35-40%,  grado III de 15-18% y grado IV que varía de 3-8%, 
probablemente por la gran diferencia en el tamaño muestral. 
La depresión se presentó en 92.1%.  Este porcentaje fue muy alto en 
comparación a  otros estudios que van de 39-65% aproximadamente, esto 
puede verse explicado por el alto nivel de estrés al que estuvo sometida la 
muestra. Este porcentaje no indica un diagnóstico psiquiátrico formal, estos 
resultados son útiles clínicamente porque nos orientan hacia el plan de 
tratamiento. El propósito del eje II es clasificar los pacientes en rangos de 
normal, moderado o severo de funcionamiento en síntomas y 
comportamientos que indican disturbio psicológico. (66) 
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La somatización se presentó en 92.1%, cercano a lo referido en la literatura 
que muestra un porcentaje de 45-85%. Esto se puede explicar por un 
estudio de LeResche que menciona que síntomas de somatización así 
como quejas de dolor fuera de la región facial son factores de riesgo para 
desarrollar TTM, citado por Hirsch, C y col (2010) (26).Teniendo en cuenta 
que toda la muestra presenta TTM, el porcentaje de somatización también 
es elevado. 
 
Finalmente al relacionar  los grupos diagnósticos del eje I con los valores 
psicosociales del eje II, los resultados son coincidentes con otros estudios, 
se observó correlación positiva entre trastornos musculares y el grado de 
dolor crónico, lo que nos indica que a medida que aumenta la severidad de 
los trastornos musculares existe un mayor grado de dolor crónico.  
Schulz, RR y cols (2011) (23) encontraron que los valores psicosociales 
entre ellos el grado de dolor crónico estuvo más asociado con los 
trastornos musculares, resultado similar a nuestro estudio, así también 
identificó asociación entre los trastornos musculares con depresión y 
somatización. El estudio de Manfredini, D y cols (2011) (2), encontraron que 
los trastornos musculares se relacionaron con el grado de dolor crónico en 
la muestra total, aunque no fue significativa.  
Así también se determinó correlación negativa entre las condiciones 
articulares derecha y el nivel de depresión; y entre condiciones articulares 
izquierda y el nivel de somatización. Lo que indica que a mayor severidad 




Los resultados fueron diferentes y esta discrepancia pudo deberse a que 
las muestras eran de diferentes entornos raciales, culturales y económicos; 


























La relación entre diagnóstico y aspecto psicosocial de los TTM se presentó 
entre los trastornos musculares y el grado de dolor crónico (Rho=0.472, p= 
0.000). 
Los TTM según género fue frecuente para mujeres con 56.6% y para 
hombres 43.4% siendo estadísticamente significativa (x2 = 12.454, p= 
0.006). 
Utilizando el Índice CDI/TTM (eje I) se encontró que los trastornos 
musculares se presentaron en 11.8% de la muestra; el desplazamiento del 
disco articular en 55.3%, siendo el desplazamiento del disco articular con 
reducción el diagnóstico más frecuente. Para condiciones articulares se 
presentó  el 36.8%.  
El eje II mostró que los aspectos psicosociales fueron más frecuentes para 
mujeres con 100% y no se encontró diferencia estadísticamente 
significativa (x 2 = 6.504, p = 0.260).  Para  el grado de dolor crónico, el 
grado I fue más frecuente con  28.9%. La depresión severa fue más 
frecuente con 84.2% y la somatización severa fue más frecuente con 
77.6%.  
Por lo tanto, se acepta la hipótesis planteada, el diagnóstico de Trastornos 
Temporomandibulares según el Índice CDI/TTM tiene relación directa con 
el aspecto psicosocial en alumnos adultos jóvenes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (FO-





Los Trastornos Temporomandibulares deben tener atención primaria así 
como otras patologías del sistema estomatognático, para mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. 
 
Utilizar el índice CDI/TTM para conseguir un diagnóstico y valoración 
psicosocial de los Trastornos Temporomandibulares. 
 
El índice CDI/TTM debe ser anexado a la historia clínica estomatológica 
como un examen auxiliar para evaluar los componentes del sistema 
estomatognático. 
 
Realizar estudios transversales y descriptivos para determinar la 
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ANEXO 1: GUÍA DE PROCEDIMIENTOS DEL ÍNDICE CDI/TTM  
(EJE I Y II) 
A. Anamnesis del paciente 
Para ello se recopilará datos a través de la historia clínica y de una 
entrevista acerca de síntomas físicos y psicológicos reportados por el 
paciente. En caso el sujeto se negara o sea incapaz de cooperar se 
escribirá “SR” (sujeto rechaza) junto a la pregunta y se anotará la razón por 
la que el individuo se negó o no puede contestar la pregunta. 
Toda evaluación y medición será realizada con los músculos masticatorios 
en posición de reposo a menos que se dé otra indicación. Las 
articulaciones y músculos no deberán recibir carga o presión adicional en 
ningún momento.  
Los registros en milímetros se anotarán como  dígito único o doble. Si un 
registro fuera de doble dígito y tuviera una cifra menor que 10, entonces 
precédala con un cero. Si una medida estuviera entre 2 números contiguos, 
se anotará la cifra entera de menor valor.  
El paciente se sentará en un sillón  dental en  ángulo de aproximadamente 
90 grados. Si presentara prótesis serán examinados con las prótesis en 
boca, a menos que fuera necesario examinar encías o mucosas, o realizar 
palpación intraoral. Las férulas y otros aparatos que no reemplacen dientes 
deberán ser removidos para efectuar el examen. Se deberá mencionar si el 
sujeto tiene barba, collarín o cualquier otra barrera física que pudiera 
interferir con la palpación muscular o articular.  
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Al evaluar el dolor, si el sujeto lo presentara en la línea media se registrará 
como “ambos”. 
Si no estuviera claro lo que el sujeto indica con respecto al área muscular o 
de la articulación, entonces se presionará el área previamente indicada por 
el sujeto lo más suavemente posible para identificar correctamente el sitio 
anatómico. Si el sujeto indicara dolor en la articulación, pero el investigador 
identificara el sitio como muscular, se registrará el hallazgo del 
investigador.  
 
B. Determinación de patrón de apertura 
El  sujeto deberá colocar la mandíbula en una posición cómoda con los 
dientes tocando ligeramente. La examinadora colocará su pulgar en el labio 
inferior del individuo y lo bajará de manera que pueda ver los dientes 
inferiores, esto facilitará la observación de la desviación de la línea media. 
Luego se pedirá  al sujeto que abra la boca lo más que le sea posible, 
aunque sintiera dolor.  Si el grado de desviación no fuera claro, usará una 
regla milimetrada mantenida verticalmente entre las líneas interincisivas 
superior e inferior como una guía. El sujeto deberá abrir  la boca tres 
veces. Si el sujeto mostrará más de un patrón de apertura, entonces se le 
dirá que repita las tres aperturas bucales y se marcará de acuerdo a los 
siguientes criterios: 




b. Desviación lateral a la izquierda o derecha (no corregida): Para 
desviaciones unilaterales en apertura máxima, se determinará hacia que 
lado se desvía la mandíbula y deberá registrarlo.  
c. Desviación corregida a la  izquierda o a la derecha (desviación en "S"): si 
el sujeto presentara una desviación unilateral perceptible hacia un lado 
pero la misma se corrigiera hacia la línea media antes o llegando a la 
apertura máxima no asistida, se determinará hacia qué lado se desvía la 
mandíbula y deberá registrarlo. 
d. Otros: si el sujeto presentará un movimiento irregular (no uniforme, no 
continuo) o tuviera un patrón de apertura diferente a los anteriores, se 
indicará junto con el tipo de desviación. Si tuviera más de un patrón de 
apertura, usará esta categoría y deberá escribir "más de uno".  
 
C. Determinación del rango de movimiento vertical y de la 
presencia de sonidos articulares en apertura y cierre 
Rango de movimiento vertical mandibular 
Si el sujeto fuera portador de prótesis total o parcial y la misma estuviera 
desajustada, se deberá presionar contra el reborde para todas las 
mediciones de apertura.  
a.- Apertura (Mandibular) no Asistida sin Dolor  
i. Obtención de la medida: El sujeto deberá  colocar la mandíbula en una 
posición cómoda y abrirá  la boca lo más que pueda (no asistido) sin que 
sienta ningún dolor. Se colocará un extremo del calibrador digital en el 
borde incisal del incisivo central superior que esté más vertical, y medirá la 
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distancia entre éste y el borde incisal del incisivo inferior (distancia 
interincisal), deberá registrar esta medida y el  incisivo superior que fue 
tomado como referencia. Si la apertura fuera menor de 30 mm, se repetirá 
la apertura. Si la segunda vez la medida fuera menor de 30 mm, entonces 
se registrará.  
b.- Apertura (Mandibular) Máxima no Asistida  
i. Obtención de la medida: El sujeto deberá  colocar la mandíbula en una 
posición cómoda. Luego deberá  abrir la boca lo más que pueda, aunque 
sintiera dolor. Se colocará un extremo del calibrador digital en el borde 
incisal del incisivo central superior que esté más vertical, y medirá la 
distancia entre éste y el borde incisal del incisivo inferior (distancia 
interincisal), deberá registrar esta medida. 
ii. Dolor: Se deberá anotar si el sujeto hubiera sentido dolor o no y su 
localización. La localización será registrada en dos formas: en el lado 
izquierdo y/o derecho y se anotará si fuera o no en la(s) articulación(es). 
Dos anotaciones se requerirán para las preguntas 4.b y 4.c para evaluar 
dolor: anotará el lado del dolor como "Ninguno" (0). "Derecho" 
(1).”Izquierdo” (2) o "Ambos"(3). También registrará si el dolor en la 
articulación estuviera "Presente" (1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no 
presentara dolor, marcará "NA" (9) para su localización. Si el sujeto 
indicara presión o tensión se registrará como "Ninguno".  
c.- Apertura (Mandibular) Máxima Asistida  
i. Obtención de la medida: El sujeto deberá  colocar la mandíbula en una 
posición cómoda. Luego deberá  abrir la boca lo más que pueda, aunque 
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sienta dolor. Una vez que el sujeto tenga la boca abierta lo más que pueda, 
deberá colocar su pulgar en el borde de los incisivos superiores, y en forma 
cruzada colocará su índice sobre los incisivos centrales mandibulares. En 
esta posición obtendrá la palanca necesaria para forzar una apertura 
mandibular mayor. Usará presión moderada, pero sin forzar la apertura, le 
dirá al paciente que se detendrá tan pronto como él levante su mano. Con 
el calibrador digital  medirá verticalmente desde el borde incisal del incisivo 
central superior de referencia al borde incisal del incisivo inferior y anotará 
la medida.  
ii. Dolor: Se deberá anotar si el sujeto hubiera sentido dolor o no y su 
localización. Anotará la localización del dolor de la misma forma como en la 
apertura máxima no asistida. Si el sujeto indicara sensación de presión o 
tensión, anotará como "ninguno".  
d.- Sobremordida Vertical 
Pedirá al sujeto que cierre la boca manteniendo los dientes completamente 
juntos. Con un lápiz marcará una línea donde llega el borde del incisivo 
central superior de referencia, al incisivo inferior. Medirá la distancia desde 
el borde incisal del incisivo inferior marcado a la línea realizada y anotará 
esta medida.  
Presencia de sonidos articulares en apertura y cierre (palpación) 
El sujeto indicará la presencia o ausencia de sonidos, de estar presentes el 
examinador anotará el tipo de sonido apreciado.  
Colocará el dedo índice izquierdo sobre la articulación derecha y el 
derecho sobre la izquierda (área pre-auricular). La yema del dedo derecho 
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será colocada anterior al tragus de la oreja. El sujeto abrirá lentamente lo 
más que le sea posible, aun si ello le causára dolor. Al final de cada cierre, 
el sujeto deberá colocar los dientes en contacto en una posición de máxima 
intercuspidación. Se deberá abrir y cerrar la boca tres veces.  
Anotará el sonido que la articulación produce en apertura o cierre tal como 
sea detectado durante la palpación, de acuerdo con los siguientes 
parámetros:  
a. Definición de Sonidos 
0 = Ninguno  
1 = Clic. Un sonido preciso, de corta y limitada duración con un claro 
comienzo y final, el cual generalmente suena como "clic". Encerrará  en un 
círculo la pregunta, sólo si el clic ocurriera en dos de tres movimientos de 
apertura y cierre.  
2 = Crepitación gruesa. Es un sonido continuo, en un periodo largo de 
tiempo el cual ocurre durante el movimiento mandibular, no es breve como 
el clic o el pop: el sonido puede apreciarse como un ruido sobrepuesto 
continuo. Este no es un sonido tenue, es el ruido de hueso sobre hueso, o 
como moliendo una piedra contra otra piedra.  
3 = Crepitación fina. Un sonido rechinante fino que es continuo en un 
periodo más largo durante el movimiento mandibular de apertura o cierre. 
No es breve como el clic: el sonido puede apreciarse como un ruido 
sobrepuesto continuo. Puede ser descrito como un sonido de frotamiento o 




b. Evaluación de Clicking 
Aun cuando muchos de los siguientes tipos de sonidos no se relacionan 
específicamente con los grupos diagnósticos del CDI, esta lista de 
definiciones es útil para delinear y describir los mismos.  
i. Clic reproducible en movimiento de apertura. Si durante los movimientos 
de apertura o cierre desde la posición de máxima intercuspidación, un clic 
fuera notado en dos o tres movimientos de apertura se anotará como un 
clic positivo de apertura.  
ii. Clic reproducible en movimiento de cierre. Un clic presente en dos o tres 
movimientos mandibulares de cierre.  
iii. Clic Recíproco Reproducible. La presencia de este sonido se medirá con 
el calibrador digital durante los movimientos de apertura y cierre. 
Igualmente, la eliminación de ambos clics, apertura y cierre, se determinará 
cuando el sujeto abra y cierra la boca en protrusión. Con el calibrador 
digital se medirá la distancia interincisal en la cual se escucha el clic en el 
movimiento de apertura y cierre. Si el clic cesara y no hay medida, dejará 
vacío el espacio correspondiente. (El análisis computarizado entonces 
indicará que no es un clic recíproco: aunque un clic ha estado presente su 
presentación no fue constante).  
Evaluar la eliminación del clic en apertura protrusiva máxima: el sujeto 
abrirá y cerrará la boca desde una posición mandibular protrusiva. El clic 
de apertura y cierre se eliminará normalmente. Marque "Si" (1) si el clic 
fuera eliminado durante apertura y cierre en una posición más protruida. Si 
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el clic no fuera eliminado, marque "No" (0). Si no se escuchara el clic, 
marque "NA" (9).  
 
D. Descripción de movimientos mandibulares de lateralidad y 
protrusión  
a.- Movimiento de Lateralidad Derecha 
i. Obtención de la medida: El sujeto abrirá un poco su boca y moverá su 
mandíbula lo más que pueda hacia la derecha. Si es necesario repetirá el 
movimiento. Con los dientes levemente separados se usará el calibrador 
digital para medir desde el espacio interdental (tronera labioincisal) de los 
incisivos centrales superiores hasta el espacio interdental de los incisivos 
mandibulares, se anotará esta medida.  
ii. Dolor: Se anotará si el sujeto siente o no dolor y su ubicación. La 
ubicación se anotará en dos formas: Si se tratara del lado izquierdo y/o 
derecho y específicamente si tuviera o no dolor en la articulación.  
Se harán dos anotaciones desde la pregunta 6.a a la 6.c para valorar dolor: 
Anotara lado del dolor como "Ninguno" (0), "Derecho" (1), "Izquierdo" (2), o 
"Ambos" (3). También anotara si el dolor en la articulación está "Presente" 
(1) o "Ausente" (0). Si el sujeto no presentara dolor anote "NA" (9). Si 
sintiera presión o tensión, se anotará como "Ninguno".  
b. Movimiento de Lateralidad Izquierda  
i. Obtención de la medida: El sujeto moverá la mandíbula tan lejos como 
sea posible hacia el otro lado (izquierdo). Anotará esta medida de la misma 
manera que la lateralidad derecha.  
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ii. Dolor: Se anotará si el sujeto siente o no dolor y su ubicación. La 
ubicación del dolor se registrará tal como en la lateralidad derecha. Si el 
sujeto indicara sentir tensión o presión, lo anotará como "Ninguno".  
c. Protrusión  
i. Obtención de la medida: El sujeto abrirá levemente y protuirá la 
mandíbula aun si esto resulta incómodo. Si el sujeto presentara un overbite 
o mordida profunda abrirá de modo que pueda protruir sin tener 
interferencia de los incisivos.  
ii. Dolor: Se anotará si el sujeto siente o no dolor y su ubicación. La 
ubicación del dolor se registrará tal como en la lateralidad derecha. Si el 
sujeto indicara sentir tensión o presión, lo anotará como "Ninguno".  
d. Desviación de la Línea Media: si los espacios interdentales 
(troneras) de los incisivos mandibulares y maxilares no coincidieran 
verticalmente, se determinará la diferencia horizontal entre las dos mientras 
el sujeto está ocluyendo. La distancia entre las dos líneas se anotará en 
milímetros. Si la línea estuviera desviada menos de un milímetro, o no está 
desviada se anotará “00”. 
e. Sonidos Articulares durante los Movimientos de Lateralidad y 
Protrusión.  
Se le pedirá al sujeto mover la mandíbula a la derecha, a la izquierda y 
hacia adelante, se utilizará la definición de los sonidos registrados tal como 
en la evaluación del sonido en apertura y cierre 
La evaluación de Clicking, se considerará clic reproducible durante 
movimientos de Lateralidad y Protrusión cuando la ATM mostrará un clic en 
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dos o tres movimientos laterales o protrusivos de la mandíbula 
respectivamente.  
 
E. Palpación muscular (músculos extraorales e intraorales) y 
articular 
Para determinar la presencia de dolor durante el examen de los músculos y 
cápsulas articulares se requerirá presionar en un sitio específico usando la 
punta de los dedos del índice y medio o sólo la yema del dedo índice con 
presión estandarizada tal como sigue: 
o La examinadora palpará varias áreas de la cara, cabeza y cuello. 
o La palpación deberá ser realizada aplicando 2 libras de presión para 
los músculos extraorales y 1 libra de presión en la ATM y músculos 
intraorales. 
o Se realizará la palpación de los músculos de un lado mientras se usa 
la mano opuesta para apoyar la cabeza logrando estabilidad de la misma.  
o La mandíbula del sujeto deberá estar en una posición de reposo sin 
contactar los dientes. 
o Se palpará los músculos mientras estén pasivos o en reposo.  
o Cuando se necesite, el sujeto apretará ligeramente los dientes y se 
relajará, para identificar la localización del músculo y asegurar la palpación 
en el sitio correcto.  
o Primero localizará el sitio de palpación y posteriormente presionará.  
o Debido a que la localización y sensación de dolor puede variar de un 
individuo a otro, es importante presionar en múltiples áreas del músculo 
para determinar la presencia de dolor. Si el sujeto sintiera dolor, le pedirá 
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que determine si el dolor es ligero, moderado o severo (1-3). Si no está 
claro si sintiera o no dolor o tan solo sintiera presión lo anotará como "sin 
dolor" (0). Las anotaciones serán por separado para cada lado.  
Descripción de Sitios Específicos de Músculos Extraorales 
a. Fibras Posteriores del Músculo Temporal: Palpará estas fibras detrás y 
directamente arriba de las orejas. Recorrerá con los dedos (medialmente) 
hacia la cara del paciente hasta el borde de la oreja.  
b. Fibras Medias del Músculo Temporal: Palpará las fibras en la depresión 
ósea aproximadamente 2 cm. lateral al borde externo de la ceja.  
c. Fibras Anteriores del Músculo Temporal: Palpará las fibras sobre la fosa 
infratemporal inmediatamente sobre la apófisis cigomática. 
d. Origen del Músculo Masetero: Palpará el origen del músculo empezando 
en el área localizada 1 cm inmediatamente frente a la ATM e 
inmediatamente bajo el área cigomática; en dirección anterior hasta llegar 
al borde del músculo.  
e. Cuerpo del Masetero: Empezará justo abajo (inferior) del proceso 
cigomático, en el borde anterior del músculo. Palpará desde aquí hacia 
abajo y atrás, dirigiéndose al ángulo de la mandíbula cubriendo toda la 
superficie del músculo la cual tiene un ancho de aproximadamente 2 
dedos.  
f. Inserción del Músculo Masetero: Palpará el área 1 cm superior y anterior 
al ángulo de la mandíbula.  
g. Región Mandibular Posterior (Estilohioidea/Digástrico Posterior): El 
sujeto inclinará un poco la cabeza hacia atrás, deberá localizar el área 
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entre la inserción del músculo esternocleidomastoideo y el borde posterior 
de la mandíbula. Colocará el dedo de modo que vaya medialmente y hacia 
arriba y no sobre la mandíbula. Palpará el área que se encuentra 
inmediatamente medial y posterior al ángulo de la mandíbula.  
h. Región Submandibular (Pterigoideo Medial, Suprahioideo, Digástrico 
Anterior): Localizará el sitio bajo la mandíbula, 2 cm. anterior al ángulo de 
la mandíbula. Palpará superiormente empezando hacia la mandíbula. Si el 
sujeto presentara un dolor muy grande en esta área, hay que evaluar si es 
dolor muscular o nodular. Si es dolor nodular, deberá indicarlo en el 
formulario de examen.  
Descripción de Sitios Específicos de Palpación Articular 
a. Polo Lateral: Colocará su dedo índice justo antes del tragus de la oreja y 
sobre la ATM del sujeto. El sujeto abrirá ligeramente hasta sentir la 
translación del polo del cóndilo hacia adelante. Usará una libra de presión 
en el lado que se está palpando y sostenga la cabeza con la mano 
opuesta.  
b. Inserción Posterior: Este sitio se podrá palpar intrameatalmente. 
Colocará el dedo meñique derecho del meato izquierdo del sujeto y el dedo 
meñique izquierdo en el meato derecho. Apuntará la yema de los dedos 
hacia el examinador y pedirá al sujeto que abra ligeramente la boca (o 
ampliamente si es necesario) para asegurarse de que pueda sentir el 
movimiento de la articulación con la punta de los dedos. Presionará 
firmemente primero un lado y luego el otro, mientras los dientes del sujeto 
estén completamente juntos.  
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Descripción de Sitios Específicos de Palpación Intraoral 
Explicará al paciente que ahora palpará en el interior de la boca, mientras 
tanto deberá      mantener la mandíbula en posición de reposo. 
a. Pterigoidea Lateral: Antes de palpar se asegurará de que la uña del 
dedo índice esté corta para evitar falsos positivos (debido a maltrato físico). 
Pedirá al sujeto que abra la boca y mueva la mandíbula hacia el lado que 
está siendo examinado. Colocará el dedo índice en el lado lateral del 
reborde alveolar sobre los molares maxilares, moverá el dedo distal, medial 
y hacia arriba para realizar la palpación. Si el dedo índice fuera muy grande 
usará el dedo meñique. 
b. El Tendón del Temporal: Después de completar el pterigoideo lateral 
rotará su dedo índice lentamente cerca de la apófisis coronoidea. Pedirá al 
sujeto abrir ligeramente y moverá su dedo índice hacia arriba por el borde 
anterior de la apófisis coronoidea. Palpará en el aspecto más superior de la 
apófisis.  
Si fuera difícil diferenciar si el dolor viene del pterigoideo lateral o el tendón 
del temporal, rotará y palpará con el dedo índice medialmente y luego 
lateralmente. Si aún existieran dificultades para su diferenciación, 









ANEXO 2: CUESTIONARIO ANAMNÉSICO 
Nombres y Apellidos:                       Edad: 
E-mail:                                            Sexo:   M (  )   F (  )           Teléfono: 
Por favor lea atentamente cada pregunta y encierre en un círculo su 
respuesta. 
 
1. ¿Diría Ud. que en general su salud es: excelente, muy buena, buena, regular o 
deficiente?  
Excelente   1 
Muy buena   2 
Buena   3 
Regular   4 
Deficiente   5 
2. ¿Diría Ud. que en general su salud oral es: excelente, muy buena, buena, 
regular o deficiente?  
Excelente   1 
Muy buena   2 
Buena   3 
Regular   4 
Deficiente   5 
 
3. ¿Ha tenido Ud. dolor de: cara, mandíbula, sienes, frente a los oídos, o en los 
oídos durante el último mes?  
No   0 
Si   1 
(Sí no ha tenido dolor en el último mes ir a la pregunta 14)  
4a. ¿Hace cuántos años comenzó su dolor facial, por primera vez?  
____________años. (Si es menos de un año colocar 00)  





4b. ¿Hace cuántos meses comenzó su dolor facial, por primera vez?  
___________ meses  
5. ¿Es su dolor facial persistente, recurrente o fue un problema de solo una vez?  
Persistente    1 
Recurrente   2 
Una vez   3 
6. ¿Ha visitado Ud., alguna vez al médico, dentista, quiropráctico u otro 
profesional de la salud debido a su dolor facial?  
NO   1 
SI en los últimos 6 
meses   
2 
SI hace más de 6 meses  3 
7. En este momento, ¿Qué valor le daría a su dolor facial?  
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor máximo"  
Sin dolor                                                  Dolor máximo  
               0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
8. En los últimos seis meses, ¿Cuán intenso fue su peor dolor?  
Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin dolor" y 10 es el "dolor máximo"  
Sin dolor                                                  Dolor máximo  
               0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
9. En los últimos seis meses, ¿Cuán intenso fue su dolor promedio, este es el 
dolor que Ud. siente generalmente? Use una escala del 0 al 10 donde 0 es "sin 
dolor" y 10 es el "dolor máximo"  
Sin dolor                                                  Dolor máximo  
               0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
10. Aproximadamente, en los últimos seis meses ¿Cuántos días ha interferido su 





11.  ¿En los últimos 6 meses ¿Cuánto ha interferido su dolor facial con sus 
actividades diarias? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es “sin interferencia y 10 
es “incapacidad total”  
Sin interferencia                                              Incapacidad total  
           0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
12. En los últimos 6 meses, ¿Cuánto han cambiado sus actividades recreativas, 
familiares y sociales debido a su dolor facial? Use una escala del 0 al 10, donde 0 
es "sin cambio" y 10 es "cambio extremo"  
Sin cambio                                                Cambio extremo  
    0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
13. ¿En los últimos 6 meses, ¿Cuánto ha interferido su dolor facial en sus 
actividades laborales,  incluyendo quehaceres domésticos? Use una escala del 0 
al 10, donde 0 es "sin cambio” y 10 es "cambio extremo"  
Sin cambio                                                 Cambio extremo  
    0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
14a. ¿Ha tenido usted alguna vez la mandíbula bloqueada o con dificultad para 
abrir su boca completamente?  
No   0 
Si   1 
(Si no tiene problemas de apertura ir a la pregunta 15)  
 
14b. ¿Fue su limitación de apertura bucal tan severa tal que interfirió con su 
habilidad para comer?  
No   0 




15a. ¿Siente Ud. un Clic o Pop en su articulación cuando abre o cierra su boca, o 
al masticar?  
No   0 
Si   1 
b. ¿Siente usted un ruido arenoso o de roce en su articulación cuando abre o 
cierra la boca, o al masticar?  
No   0 
Si   1 
c. ¿Le han dicho o se ha dado cuenta por sí mismo de que aprieta o rechina sus 
dientes mientras duerme?  
No   0 
Si   1 
d. Sabe Ud. si aprieta o rechina los dientes durante el día? 
No   0 
Si   1 
e. ¿Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mañanas?  
No   0 
Si   1 
f. ¿Ha sentido ruidos o zumbido en sus oídos?  
No   0 
Si   1 
g. ¿Ha sentido su mordida incómoda o diferente?  
No   0 
Si   1 
16a. ¿Ha tenido artritis reumatoidea, lupus o cualquier otra enfermedad artrítica 
sistémica?  
No   0 
Si   1 
 
16b. ¿Sabe Ud., si algún miembro de su familia ha tenido o tiene alguna de las 
enfermedades mencionadas anteriormente?  
No   0 
Si   1 
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16c. ¿Ha tenido o tiene Ud., algún tipo de hinchazón o dolor en otras 
articulaciones además de la ATM (frente de sus oídos)? 
(Sí no ha tenido inflamación o dolor articular ir a la pregunta 17a)  
16d. Si este es un dolor persistente, ¿Ha tenido el dolor por lo menos durante un 
año?  
No   0 
Si   1 
17a. ¿Ha tenido algún traumatismo en su cara o mandíbula recientemente?  
No   0 
Si   1 
(Sí su respuesta es SI continúe, si es negativa ir a la pregunta 18)  
17b. ¿Tenía Ud., dolor mandibular antes del traumatismo?  
No   0 
Si   1 
18. ¿En los últimos 6 meses ha sufrido Ud., de dolores de cabeza o migrañas?  
No   0 
Si   1 
19. ¿Cuál(es) de la(s) siguiente(s) actividad(es) han sido limitada(s) debido a su 
problema mandibular?  
a. Masticar No 0  
Si 1  
b. Beber No 0  
Si 1  
c. Ejercitar No 0  
Si 1  
d. Comer alimentos duros No 0  
Si 1  
e. Comer alimentos blandos No 0  
Si 1  
f. Sonreír/ reírse 
 
No 0  
Si 1  
g. Actividad sexual No 0  
Si 1  
h. Lavarse los dientes o la cara No 0  
Si 1  
i. Bostezar No 0  
Si 1  
j. Tragar No 0  
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Si 1  
k. Conversar No 0  
Si 1  
l. Apariencia facial habitual No 0  
Si 1  
 
20. En el último mes, indique cuanto se ha sentido molesto por:  
 NADA MUY 
POCO 
MEDIANA BASTANTE EXTREMADA 
a. Dolores de 
cabeza 
0 1 2 3 4 
b. Perdida de 
interés o placer 
sexual  
 
0 1 2 3 4 
c. Sensación de 
desmayos o  
mareos  
 
0 1 2 3 4 
d. Dolores en el 
corazón o  pecho  
 
0 1 2 3 4 
e. Sentirse con 
poca energía o 
lento  
 
0 1 2 3 4 
f. Pensar en la 
muerte o en 
morirse  
 
0 1 2 3 4 
g. Falta de apetito 
 
0 1 2 3 4 
h. Llorar 
fácilmente 




0 1 2 3 4 
j. Dolores en la 
espalda baja  
 
0 1 2 3 4 
k. Sentirse solo 
 
0 1 2 3 4 
l. Sentimiento de 
tristeza  
 
0 1 2 3 4 
m. Preocuparse 
mucho por las 
cosas  
 
0 1 2 3 4 
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n. No sentir 
interés por las 
cosas  
0 1 2 3 4 
o. Nauseas o 
molestia en el 
estómago  
 




0 1 2 3 4 
 NADA MUY 
POCO 
MEDIANA BASTANTE EXTREMA 
q. Dificultad para 
dormirse  
 
0 1 2 3 4 
r. Falta de aire  
 
0 1 2 3 4 
s. Cambios 
repentinos de 
temperatura en el 
cuerpo  
 
0 1 2 3 4 
t. 
Adormecimiento 
u hormigueo en 
ciertas partes del 
cuerpo  
 
0 1 2 3 4 
u. Sentir como si 
tuviera un nudo 
en la garganta  
 
0 1 2 3 4 
v. Sentimiento sin 
esperanza en el 
futuro  
 
0 1 2 3 4 
w. Sentirse débil 
en partes del 
cuerpo  
 
0 1 2 3 4 
x. Sensaciones 
de pesadez en 
sus brazos y 
piernas  
 
0 1 2 3 4 
y. Pensamientos 
de poner fin a su 
vida  
 









por la mañana  
 




0 1 2 3 4 
cc.Sentir que 
todo lo que hace 











 NADA MUY 
POCO 
MEDIANA BASTANTE EXTREMA 
dd. Sentir que Ud. 
no vale nada  
 




0 1 2 3 4 
ff.Sentimientos 
de culpabilidad  
 









ANEXO 3: FORMATO DEL EXAMENCLÍNICO 







2. ¿Podría Ud. señalar el área donde siente dolor? 
Derecha  Izquierda  
Ningún  0  Ningún  0  
Articular  1  Articular  1  
Muscular  2  Muscular  2  
Ambos  3  Ambos  3  
(El examinador debe palpar el área señalada por el sujeto si existe algún tipo de 
confusión en cuanto a la localización del dolor)  
3. Patrón de Apertura  
Recto 0 
Desviación Lateral Derecha (no corregida) 1 
Desviación Corregida a la Derecha (“S”)   2 
Desviación Lateral Izquierda  (no corregida)  3 
Desviación Corregida a la Izquierda (“S”)  4 
Otros  5 
 
Especifique el tipo:____________________________ 
4. Rango de Movimiento Vertical  
a. Apertura mandibular no asistida sin dolor ___ ___ mm. 
b. Apertura mandibular máxima no asistida ___ ___ mm. 
c. Apertura mandibular máxima asistida ___ ___ mm. 




Dolor  Articulación  
Ninguno Derecha Izquierda Ambos Si No NA 
0  1  2  3  1  0  9  
0  1  2  3  1  0  9  
 
5. Sonidos Articulares (Palpación)  
a. Apertura.  
 DERECHA IZQUIERDA 
Ninguno                 0 0 
Clic 1 1 
Crepitación Gruesa   2 2 
Crepitación Fina   3 3 
Medición del clic en apertura ________mm. 




Medición del clic en cierre ________mm. 
c. Clic reciproco eliminado en apertura protrusiva 
 DERECHA IZQUIERDA
NO 0 0 
SI 1 1 
NA 9 9 
 
6. Movimientos de Lateralidad y Protrusión  
a. Lateralidad derecha ____ ____ mm. 
b. Lateral izquierda ____ ____ mm 
Dolor  Articulación  
Ninguno Derecha Izquierda Ambos Si No NA 
0  1  2  3  1  0  9  
0  1  2  3  1  0  9  
c. Protrusión ____ ____ mm. 
 
 DERECHA IZQUIERDA 
Ninguno                 0 0 
Clic 1 1 
Crepitación Gruesa   2 2 
Crepitación Fina   3 3 
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0  1  2  3  
Lateralidad 
izquierda  
0  1  2  3  



















0  1  2  3  
Lateralidad 
izquierda  
0  1  2  3  
Protrusión 
 
0  1  2  3  
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Instrucciones para las preguntas 8, 9 y10:  
El examinador palpará varias áreas de la cara, cabeza y cuello y, le preguntará al 
sujeto si siente presión (0) o dolor (1-3). Si el sujeto siente dolor se indicará cuán 
intenso es el mismo usando la escala que se dará a continuación. Encierre con un 
círculo el número que corresponde a la intensidad del dolor reportada por el 
sujeto. Las anotaciones se harán por separado tanto para el lado derecho como 
para el izquierdo.  
8. Dolor a la Palpación de los Músculos Extraorales. 
Músculos  Derechos  Izquierdos  
a. Temporal 
(posterior)  
0  1  2  3  0  1  2  3  
b. Temporal  
(medio)  
0  1  2  3  0  1  2  3  
c. Temporal  
(anterior)  
0  1  2  3  0  1  2  3  
d. Masetero  
(origen)  
0  1  2  3  0  1  2  3  
e. Masetero  
(cuerpo)  
0  1  2  3  0  1  2  3  
f. Masetero  
(inserción)  
0  1  2  3  0  1  2  3  
g. Región 
Posterior de la 
Mandíbula  
0  1  2  3  0  1  2  3  
h. Región 
Submandibular 









9. Dolor Articular a la Palpación: 
Área Derecha Izquierda 
 a. Polo Lateral  
(externo)  




0  1  2  3  0  1  2  3  
 
10. Dolor a la Palpación de los Músculos Intraorales: 
Área Derecha Izquierda 
   a. Pterigoideo 
Lateral  
(área retromolar 
superior )  
0  1  2  3  0  1  2  3  
b. Tendón del 
Temporal)  














ANEXO 4: INSTRUMENTO PARA LA VALIDACIÓN DEL ÍNDICE CDI/TTM 





De mi mayor consideración: 
Presente.-  
    Asunto: Validación de Instrumento de 
investigación. 
Es grato dirigirme a Usted para expresarle mi cordial saludo y a la vez 
manifestarle que me encuentro desarrollando la investigación: “             ", el 
mismo que ha sido aprobado con Resolución Nº               , para lo cual es 
necesaria la aplicación del instrumento de investigación, que pretende estudiar de 
manera científica y responder a las interrogantes de esta investigación. 
  Siendo indispensable su validación a través de juicio de experto en 
el que se ha considerado su participación como experto, por ser Usted un 
profesional de trayectoria y de reconocimiento con relación a la investigación; 
para lo cual adjunto: 
• Carta dirigida al experto en investigación. 
• Matriz de evaluación del instrumento de Investigación. 
• Matriz de consistencia del trabajo de investigación. 
• Instrumento de investigación. 
• Ficha de opinión. 
Agradeciendo por anticipado su participación a la presente, es propicia la 
oportunidad para expresarle las muestras de mi especial consideración y estima 
personal. 








INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
I. DATOS GENERALES: 
1.1. Apellidos y nombres del informante: ……………………………………………………………………….. 
 Grado Académico.  
1.2. Cargo e Institución donde labora: ……………………………………………………………………......... 
  
1.4. Nombre del Proyecto de Investigación 
1.4 Nombre del instrumento 
1.5. Autor del instrumento:  
1.6. Para obtener el grado de 



















1 2 3 4 5 
1.-CLARIDAD Está formulada con lenguaje apropiado.      
2.-OBJETIVIDAD Está expresado en conductas observadas.      
3.-ACTUALIDAD Adecuado al avance de la ciencia y la tecnología.      
4.-ORGANIZACIÓN Existe una organización lógica.      






















1 2 3 4 5 
6.-INTENCIONALIDAD Adecuado para valorar los aspectos de las estrategias del 
nuevo enfoque de la educación educacional  
     
7.-CONSISTENCIA Basado en aspectos teóricos científicos de la Educación 
Tecnológica. 
     
8.-COHERENCIA Entre las variables, indicadores y las dimensiones.      
9.-METODOLOGÍA La estrategia responde al propósito del diagnóstico.      
10.-CONVENIENCIA Adecuando para resolver el problema.      
11.-PLAUSABILIDAD Genera nuevas pautas para construir una teoría.      
PROMEDIO DE VALORACIÓN CUANTITATIVA      
a) Valoración Cuantitativa:  
De 11 – 21  No válido, mejorar  
De 22 – 32  No válido, modificar  
De 33 – 43  Válido, mejorar  
De 44 – 55  Válido, aplicar  
b) Valoración Cualitativa:  
c) Opinión de aplicabilidad:                                             Lugar y fecha:                       DNI: 




ANEXO 5: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
Nombres y apellidos: 
Edad: Sexo: M (  ) F (  ) 
I. Diagnóstico de Trastornos Temporomandibulares: 
GRUPO I: TRASTORNO MUSCULAR (   ) 
Dolor miofascial (   ) 
Dolor miofascial con limitación de apertura mandibular (   ) 
GRUPO II: DESPLAZAMIENTO DEL DISCO (   ) 
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA 
Desplazamiento del disco con reducción (  ) Desplazamiento del disco con reducción(  ) 
Desplazamiento del disco sin reducción con 
limitación de la apertura (   ) 
Desplazamiento del disco sin reducción con 
limitación de la apertura (   ) 
Desplazamiento del disco sin reducción sin 
limitación de la apertura (   ) 
Desplazamiento del disco sin reducción sin 
limitación de la apertura (   ) 
 
GRUPO III: CONDICIONES ARTICULARES (   ) 
ATM DERECHA ATM IZQUIERDA 
Artralgia (   ) Artralgia (   ) 
Osteoartritis (   ) Osteoartritis (   ) 









II. Aspectos psicosociales 
GRADO DE DOLOR CRÓNICO: 
GRADO 0 Sin discapacidad No hay dolor TTM  
en últimos 6 meses 
(  ) 
GRADO 1 Baja discapacidad 
Baja intensidad 
Int. De dolor < 50 
Punt. Discapac. < 3 
(  ) 
GRADO 2 Baja discapacidad 
Alta intensidad 
Int. De dolor ≥ 50 
Punt. Discapac. < 3 
(  ) 
GRADO 3 Alta discapacidad 
Moderadamente 
limitado 
Punt. Discapac. 3-4 
Indep. De int. De 
dolor 
(  ) 
GRADO 4 Alta discapacidad 
Altamente limitado 
Punt. Discapac. 5-6 
Indep. De int. De 
dolor 
(  ) 
NIVEL DE DEPRESIÓN: 
NORMAL Menor a 0.5 
 
(  ) 
MODERADO Entre 0.5 y 1 
 
(  ) 
SEVERO Por encima a 1 
 
(  ) 
NIVEL DE SOMATIZACIÓN: 
NORMAL Menor a 0.5 
 
(  ) 
MODERADO Entre 0.5 y 1 
 
(  ) 
SEVERO Por encima a 1 
 















por medio de la presente, declaro libre y voluntariamente que autorizo a la 
investigadora Cynthia Rojas Martinez realizarme el examen con el índice de 
Criterios Diagnósticos para la Investigación de los Trastornos 
Temporomandibulares (CDI/TTM) Eje I y II en los ambientes de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos – 2013. 
Estoy consciente de que los procedimientos y pruebas consistirán en la aplicación 
de un cuestionario y examen clínico; y que los riesgos a mi persona serán nulos 
debido a que sólo se empleará la observación y examen clínico. 
Declaro que no recibiré ninguna compensación económica por parte de la 
investigadora. 
Se me ha dado la seguridad de que no se me identificará en las presentaciones o 
publicaciones que deriven de este procedimiento y que los datos relacionados con 
mi privacidad serán manejados en forma confidencial. 
Autorizo que se obtengan durante el examen  (marque la opción que desee):  
- Fotografías (Si) (No)  
- Videos (Si) (No)  
- Otros registros gráficos (Si) (No)  
Autorizo la difusión de registros gráficos en Revistas Médicas y/o ámbitos 
científicos. (Si) (No)  
Habiendo comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje 
claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas 
las observaciones, aclarando todas las dudas y preguntas planteadas. 






FIRMA DE LA INVESTIGADORA    FIRMA DEL PACIENTE  
                                                                                              DNI.  
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